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Sammendrag 
Selv om eldre ofte fremstilles som ofre for kriminalitet, virker de å være i stand til å 
bryte loven i like stor grad. Fordi sykdom av både psykisk og fysisk slag hyppig er observert i 
denne populasjonen, tenkes det at en vurdering av tilregnelighetsgraden kan bli relevant i 
tilfeller av eldre gjerningsmenn. Ved rettspsykiatrisk utredning av lovbrytere med 
nevrodegenerative lidelser, som rammer flest eldre, tenkes det at de sakkyndige vil kunne 
møte på flere problemstillinger grunnet det komplekse sykdomsbildet til disse lidelsene. Det 
undersøkes derfor hvordan rettspsykiatriske sakkyndige vil vurdere gjerningsmenn med 
nevrodegenerative lidelser med tanke på straffelovens utilregnelighetstilstander. Det ble 
foretatt en teoretisk gjennomgang av den tilgjengelige litteraturen om temaet, og det 
diskuteres hvorvidt Alzheimers sykdom, Huntingtons sykdom og Parkinsons sykdom kan 
omfattes av utilregnelighetstilstander jfr. straffeloven § 44. Det konkluderes med at pasienter 
med Alzheimers sykdom og Huntingtons sykdom vil kunne oppfylle krav til 
utilregnelighetstilstandene ”psykotisk” og ”høygradig psykisk utviklingshemmet” samtidig, 
på grunn av tett assosiasjon mellom symptomer. Når det gjelder Parkinsons sykdom 
konkluderes det med at disse pasientene vil kunne omfattes av den rettspsykiatriske tilstanden 
”bevisstløs ved intoksikasjon”, sett at psykosesymptomene utløst av dopaminmedisinering 
kan vurderes som rus, og er sterke nok. Derfor anses straffeloven § 45 om selvforskyldt rus, 
også å være aktuell for diskusjon.   
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Forord 
Denne oppgava ble til våren og sommeren 2015, avbrutt kun av en flytteprosess til 
øst-landet. Jeg vil takke kollegaen min, Thanh, som satte meg på sporet av temaet. Videre vil 
jeg takke veilederen min, Kirsten, som hjalp meg å utforme den endelige problemstillingen, 
og som i løpet av skriveprosessen, bidrog med viktig input, kommentarer og til tider 
nødvendig motivasjon.  
Startfasen viste seg å være en tålmodighetsprøve uten like. Å sette seg inn i det norske 
lovverket og den tilhørende teorien, samt å prøve å forstå, og godta, at de samme begrepene 
har ulike definisjoner i det psykologiske og det rettspsykiatriske fagfeltet brakte mye 
frustrasjon og irritasjon med seg. Jeg har skjønt at det gjelder å holde tunga rett i munnen. 
Dette førte til en del klaging og syting til de rundt meg, og jeg vil derfor unnskylde og takke 
mine nærmeste som har måttet tåle dette, og som oppmuntret meg til å fortsette og utforske. 
Jeg vil også takke alle som på en eller annen måte var innblandet i skriveprosessen, 
om det var innspill, gjennomlesing eller hjelp til å finne de riktige ordene. Deres bidrag har 
ført til at jeg, til tross for strenge krav til meg selv, med hånda på hjertet kan si at jeg er 
fornøyd med det endelige resultatet. 
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Innledning 
I det norske samfunnet er negative konsekvenser ved overtredelser av satte lover en 
norm. Dette kan eksempelvis være fratagelse av frihet eller tildeling av bøter (Mæland, 2012). 
For at slike sanksjonsformer skal bli aktuelle er det fire kumulative krav i den norske 
straffeloven som må oppfylles. Disse er (1) at lovbruddet krever straff, (2) at det ikke 
foreligger straffrihetsgrunner (e.g. at personen handlet i nødverge eller nødrett), (3) at 
gjerningsmannen må ha handlet med tilstrekkelig grad av subjektiv skyld (for eksempel 
forsett), og (4) at den kriminelle må ikke anses utilregnelig. Det fjerde kravet betraktes som 
det mest sentrale, da det avgjør om personen har straffansvar eller ikke. Den norske 
straffeloven sier at selv om de tre andre vilkårene er oppfylt vil ikke gjerningsmannen bli 
straffet dersom han blir ansett utilregnelig (Syse, 2006).  
I rettslig sammenheng finnes det en antakelse om at mennesker har en evne til å skille 
rett fra galt (NOU 2014: 10), samt fri vilje til å velge blant flere handlinger som de vet kan ha 
positive eller negative følger (Mæland, 2012). Noen gjerningsmenn anses likevel ikke å være 
i stand til å forstå konsekvensene av sine handlinger, og kan derfor ikke ansvarliggjøres 
(Rosenqvist, 2012). Disse individene vil ha en sterkt begrenset evne til å ta hensyn til regler, 
ofte på grunn av en alvorlig psykisk avvikstilstand, og det er dette som markerer skillet 
mellom de som i det norske rettssystemet kalles tilregnelige og utilregnelige lovbrytere (NOU 
2014: 10).  
Ordet ”tilregnelighet” stammer fra rettspraksis og straffeteori, men brukes ikke i den 
norske straffeloven direkte (Leer-Salvesen, 2013). I stedet fastslår det norske lovverket hvilke 
tilstander som kan føre til at gjerningsmenn kan gå ustraffet ved en kriminell gjerning. Disse 
angis i straffeloven § 44, som i dag har ordlyden:  
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Den som på handlingstiden var psykotisk eller bevisstløs straffes ikke. 
Det samme gjelder den som på handlingstiden var psykisk utviklingshemmet i 
høy grad (Rosenqvist og Rasmussen, 2004 s. 58). 
Utilregnelighetsparagrafen antyder at individer med en alvorlig sinnssykdom er de 
som oftest vil anses å være uten straffansvar. Denne typen lidelser rapporteres å ha høy 
forekomst blant eldre kriminelle, men siden mange lovbrudd blant eldre ikke blir anmeldt, 
kan dette bety at forekomsten av psykiske lidelser i denne populasjonen kan være høyere enn 
antatt (Andenæs, 2004; Cannas et al., 2007; Nnatu, Mahomed, & Shah, 2005; Yorston, 1999). 
Eldre lider ofte av sykdommer som vil kunne føre til forstyrrelser i dømmekraft, eksekutive 
funksjoner og emosjonell prosessering, samt til handlinger som er voldelige eller 
seksualiserte. Disse dysfunksjonene kan føre til atferd som samfunnet beskriver som 
kriminell. Ofte manifesterer den typen oppførsel seg hos personer uten tidligere historie med 
antisosial atferd, men som utviser ulike typer demenslidelser, for eksempel Alzheimers 
sykdom eller Huntingtons sykdom (Liljegren et al., 2015). Faktisk er demens en av de 
vanligst lidelsene blant eldre kriminelle (Curtice, Parker, Wismayer, & Tomison, 2003), i 
tillegg til psykosesymptomer som vrangforestillinger og hallusinasjoner (Bassiony & 
Lyketsos, 2003), og ulik grad av tap i kognitive funksjoner (Davey, 2008). 
De overnevnte symptomene hos eldre med nevrodegenerative lidelser antyder at 
straffeloven § 44 vil kunne vurderes i et scenario der en slik pasient er tiltalt. Et problem som 
likevel må belyses i et slikt tilfelle er at gjerningsmenn med nevrodegenerative lidelser, 
eksempelvis Huntingtons sykdom, kan være problematiske å utrede for de sakkyndige, på 
grunn av lidelsens natur. Sykdom av den typen kjennetegnes ved et mangfold av symptomer 
der det psykiatriske symptombildet vil kunne endre seg hele tiden. Dette gjør at den 
rettspsykiatriske kartleggingen av denne typen vansker blir komplisert, da et stabilt 
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psykiatrisk syndrom sjeldent vil manifestere seg (Naarding, Kremer, & Zitman, 2001). 
Oppgava utdyper denne problemstillingen ved å spørre: 
Hvordan vil de sakkyndige vurdere nevrodegenerative lidelser i forhold til 
tilstander nevnt i straffeloven § 44? 
I denne problemstillingen klargjøres det en spesifikk avgrensning i oppgava, nemlig 
fokus på rollen og vurderingen til den sakkyndige. Når spørsmålet om utilregnelighet tas opp i 
retten, skal de rettspsykiatriske sakkyndinge kun uttale seg om gjerningsmannen var 
psykotisk, bevisstløs eller høygradig psykisk utviklingshemmet på handlingstiden (NOU 
2014: 10). Den endelige avgjørelsen om utilregnelighet faller på retten (Andenæs, 2004). 
Denne oppgava skal derfor kun uttale seg om mulige vurderinger og problemstillinger de 
sakkyndige møter i bedømmelsen av gjerningsmenn som lider av nevrodegenerative lidelser. 
 Da nevrodegenerative lidelser er en omfattende sykdomsgruppe, og diskusjon av hele 
kategorien i én oppgave ikke er hensiktsmessig, begrenses denne til de tre mest kjente 
lidelsene; Alzheimers sykdom, Parkinsons sykdom og Huntingtons sykdom. Oppgava skal 
først belyse kriminalitetsproblemet blant de over 60 år, da de tre nevrodegenerative lidelsene 
forekommer hyppigst i denne populasjonen, selv om symptomer på Huntingtons sykdom vil 
kunne manifestere seg mye tidligere (Davey, 2008). Det er derfor viktig å belyse omfanget av 
kriminalitetsproblemet i dette utvalget. Videre gis det et innblikk i det relevante 
utilregnelighetslovverket og i de tre lidelsene, hvor det legges vekt på beskrivelse av 
symptombildet som kan anses relevant for straffeloven § 44. Til slutt argumenteres det for 
hvordan de rettspsykiatriske sakkyndige vil kunne vurdere gjerningsmenn som lider av 
nevrodegenerative sykdommer. 
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Alderdom, kriminalitet og sykdom 
I litteraturen defineres eldre kriminelle ofte som de som på gjerningstidspunktet var 
over 60 år gamle (Barak, Perry, & Elizur, 1995; Curtice et al., 2003; Fazel & Grann, 2002; 
Fazel & Jacoby, 2002; Heinik, Kimhi, & Hes, 1994). På mange måter likner denne 
populasjonen de yngre. Ofte kommer de fra lavere samfunnsklasser, sliter med økonomisk 
uavhengighet og er sosialt isolerte (Taylor & Parrott, 1988). Det antas dog at sinnssykdom 
spiller en viktigere rolle hos eldre kriminelle enn unge. Hele 50 % til 60 % av eldre 
gjerningsmenn viser seg å ha en klinisk diagnose (Barak et al., 1995; Taylor & Parrott, 1988).  
Kriminalitetstrender blant eldre 
Eldre er i stand til å begå et mangfold av lovbrudd (Barak et al., 1995), men sjeldent 
av den alvorligste sorten (Fazel & Jacoby, 2002). Barak et al. (1995) rapporterte at av alle 
forbrytelser utført av eldre i utvalget hans var 43 % økonomiske forbrytelser, 21 % 
trafikkforseelser, 18 % seksuelle forbrytelser, og 10 % voldelige forbrytelser (mer enn hos 
yngre forbrytere). Når det gjelder mord antas det at eldre begår mellom 1 % og 4 % av alle 
drap (Fazel & Jacoby, 2002). Dårlig tilgang til våpen, og redusert fysisk styrke kan forklare 
denne lave drapsraten hos eldre (Yorston, 1999). 
Mange forskere biter seg fast i det store antallet seksualkriminalitet begått av eldre 
menn, til tross for at disse gjerningsmennene er ansvarlig for bare en brøkdel av den typen 
kriminalitet (Fazel & Grann, 2002). Det viser seg likevel at seksuelle overgrep er det 
lovbruddet som øker brått i antall fra yngre til eldre gjerningsmenn (Fazel & Jacoby, 2002). 
Disse overgrepene vil som oftest involvere barn (Oei, Bleeker, Bonten, Afman, & van 
Alphen, 2012) eller psykisk utviklingshemmede (Lewis, Fields, & Rainey, 2006), og vil være 
av typen incest, voldtekt og ekshibisjonisme (Curtice et al., 2003). 
Trenden med økt antall seksuelle forbrytelser blant eldre menn er blitt observert i land 
som blant annet Sverige (Fazel & Grann, 2002), Storbritannia (Curtice et al., 2003; Fazel & 
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Jacoby, 2002), Israel (Heinik et al., 1994) og Nederland (Oei et al., 2012). I Storbritannia, i 
2002, var 50 % av innsatte over 59 år dømt for seksualforbrytelser og tyveri. Denne andelen 
hadde også økt de siste ti årene (Fazel & Jacoby, 2002). Sammenliknet med yngre 
gjerningsmenn i landet hadde eldre menn proporsjonelt flere dommer for seksualforbrytelser, 
svindel og forfalskning. I Heinik et al. (1994) sin forskning rapporteres også 
seksualforbrytelser som mer vanlige hos eldre demente pasienter (29 %), enn hos andre 
populasjoner.  
Straff 
I media er eldre ofte presentert som ofre for aggresjon og antisosial atferd (Yorston, 
1999). Noen vil dog påstå at denne populasjonen er i stand til å begå lovbrudd i like stor grad 
som de er ofre for kriminaliteten. Likevel ser samfunnet ut til å ha mer ettergivende syn på 
eldre gjerningsmenn, noe som gjenspeiles i lavere antall eldre som blir satt i fengsel, 
sammenliknet med yngre kriminelle (Barak et al., 1995). I Storbritannia, for eksempel, er det 
bare 1 % av eldre gjerningsmenn som blir dømt til fengselsstraff, sammenliknet med yngre 
populasjoner der 26 % blir sendt i fengsel (Yorston, 1999), mens i Italia gir rettssystemet 
alternativer til fengselsstraff for individer over 70 år. Disse alternativene ser ut til å være 
uavhengig av alvorlighetsgraden på lovbruddet (Carabellese, Candelli, Vinci, Tamma, & 
Catanesi, 2012). Carabellese et al. (2012) skriver om to uavhengige tilfeller i Italia der to 
eldre menn voldtok sterkt psykisk utviklingshemmede personer. Selv om en av dem prøvde å 
simulere demens, utviste gjerningsmennene ingen tegn til psykisk sykdom. Begge disse fikk 
mildere straff enn vanlig i slike tilfeller grunnet sin alder (Carabellese et al., 2012). 
Ser man på antall fengselsdømte gjerningsmenn i Norge, fordelt på alder, ser man at 
større andel yngre mennesker blir dømt til den typen straff, sammenliknet med eldre. I 2013 
var det 236 751 personer i alderen 21 år til 59 år som mottok en eller annen form for 
straffereaksjon. Av disse ble 14 966 (6,32 %) dømt til fengsel (betinget/ubetinget fengsling 
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eller forvaring). Blant de på 60 år og over, det samme året, var det 39 823 personer som 
mottok en straffereaksjon, men bare 610 stykker (1,53 %) ble dømt til fengsel. I 2012 var 
denne prosentandelen 5,36 % blant de mellom 21 år og 59 år, og 1,28 % blant de på 60 år og 
eldre, mens i 2011 lå den på 5,58 % i den yngre gruppen, og 1,26 % i den eldre gruppen 
(Statistisk Sentralbyrå, 2015). Ut fra dette ser man at de tre siste årene i Norge har rundt 6 % 
unge tiltalte blitt dømt til fengselsstraff hvert år, mens bare litt over 1 % av eldre 
gjerningsmenn har mottatt samme straff. Underbygger denne trenden Barak et al. (1995) sin 
påstand om at samfunnet har et mer ettergivende syn på eldre, og dømmer de derfor ofte til 
mildere straff? Uansett mener Yorston (1999) at forskjeller i lovbrudd også kan være med på 
å forklare hvorfor så få eldre blir satt i fengsel.   
Demens 
Demens virker å være en gjennomgående faktor hos eldre kriminelle, og den 
teoretiske kunnskapen som kan antyde en assosiasjon mellom de to er sterk (Fazel & Jacoby, 
2002). Sykdommen kjennetegnes ved betydelig kognitiv svikt i evner som hukommelse, 
oppmerksomhet, forståelse, språk og dømmekraft (NOU, 2014: 10). En personlig 
funksjonssvikt er også synlig. Dette omfatter enkle og nødvendige aktiviteter som er knyttet 
til daglig pleie og grunnbehov, e.g. vasking, påkledning, spising og toalettfunksjon (WHO, 
1992). 
Som sagt tidligere antas det at sinnssykdom spiller en viktigere rolle hos eldre 
kriminelle enn hos yngre (Barak et al., 1995; Taylor & Parrott, 1988), med demens, 
funksjonell psykose og personlighetsforstyrrelser som de vanligste tilstandene i denne 
populasjonen (Heinik et al., 1994). I utvalget til Curtice et al. (2003) led eksempelvis 17 % av 
seksualforbrytere av demens, mens 12 % av de over 60 år i Fazel og Grann (2002) sitt utvalg 
fikk denne diagnosen. I studien til Lewis et al. (2006) var tilstedeværelsen av nevrologiske 
tilstander i utvalget slående, og hele 44,4 % av utvalget fikk demensdiagnosen. Mange av 
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pasientene i dette utvalget led også av paranoide forestillinger (22,6 %), som et biprodukt av 
demens.  
Demente kriminelle og straffansvar 
Demens er en av de vanligste diagnosene blant eldre kriminelle (Heinik et al., 1994), 
og i noen land kan det også kanskje være ”billetten” til et redusert straffansvar. I Israel 
gjennomførte Heinik et al. (1994) en evaluering av psykiatriske journaler til 57 
gjerningsmenn som ble henvist for observasjon og klinisk diagnostisering. Et av målene var å 
studere hvordan de sakkyndige bedømmer ansvar for lovbruddet avhengig av diagnosen. De 
tre mest frekvente diagnosene var demens, psykose og personlighetsforstyrrelser. Når det 
gjelder ansvarsgiving for lovbruddene, ble psykotiske ansett lite ansvarlige og kompetente, 
mens gjerningsmenn med personlighetsforstyrrelser ble ansett å kunne stå til ansvar for 
handlingene sine. Demente falt et sted mellom de to gruppene, da 47 % av det demente 
utvalget ble ansett tilregnelig og ansvarlig for gjerninger de var tiltalt for. Heinik et al. (1994) 
mener at de dementes mellomliggende posisjon kan gjenspeile det at evaluering av lovbrytere 
med denne lidelsen er en vanskelig prosess både rettslig og klinisk.  
I Sverige virker det å være en trend at jo eldre man er når tiltalt, desto større er sjansen 
for å bli ansett å være uten straffeansvar. Det ser dog ut til å være noen kjønnsforskjeller her. 
Når det gjelder den yngre gruppen gjerningsmenn er kvinner oftere ansett å ha redusert 
straffansvar, mens for de over 60 år er det menn (Fazel & Grann, 2002). I utvalget til Fazel og 
Grann (2002) var demens også en av de faktorene som hos gjerningsmenn over 60 år gjorde 
sannsynligheten for vurderingen om redusert straffansvar åtte ganger større. Faktisk så ble det 
konkludert med dette i 12 av 13 tilfeller i utvalget. 
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Den norske utilregnelighetsregelen før og nå 
For å få bedre forståelse for hvordan dagens utilregenlighetsregel fungerer i praksis, 
kan det være hensiktsmessig å se på den historiske utviklingen og praktiseringen (Rosenqvist 
& Rasmussen, 2004). Dette fordi helt siden loven ble formulert og trådde i kraft har den vært 
et populært område for diskusjoner, og både ordlyden, de brukte begrepene og definisjonene 
har forandret seg i takt med endringene i psykiatrien og rettspraksisen.  
Den norske utilregnelighetsregelen satt i historisk perspektiv 
Lover vedrørende utilregnelighet fantes i den norske straffeloven allerede i 1842, og 
sa at de som var “galne eller afsindige” eller “døvstumme som av mangel på undervisning 
eller erfaring ikke har kunnet fatte gjerningens straffbarhet” var straffefritatt (NOU, 1974: 
17). Med endringer og utviklinger i psykiatrien kom også nye faguttrykk, definisjoner og 
presiseringer, og i 1902 ble det vedtatt at utilregnelighetsregelen skulle gjelde de som i 
gjerningsøyeblikk var “sindsyg”, “bevidsløs”, eller “utilregnelig paa grund av mangelfuld 
utvikling af sjælsevnerne” (Rosenqvist & Rasmussen, 2004).  
I 1929 ble begrepet “sindsyg” redefinert til også å omfatte dypt åndssvake (psykisk 
utviklingshemmede) (Rosenqvist & Rasmussen, 2004), og det ble ansett synonymt med 
begrepet “psykose”, som var, og er fortsatt per dags dato, definert som manglende evne til 
realistisk vurdering av forholdet til omverdenen. I tillegg til dette ble også bevisstløse ansett å 
være uten straffansvar (NOU, 1990: 5).  
På 1970- tallet startet den langvarige endringsprosessen av den daværende 
utilregnelighetsregelen, som hadde stått urørt siden 1929 (Rosenqvist & Rasmussen, 2004). 
Både i 1974 (NOU, 1974: 17) og i 1983 (NOU, 1983: 57) kom det forslag til endringer i 
straffeloven § 44, men ingen av disse ble fulgt opp. Det var ikke før de nye forarbeidene ble 
levert i 1990 (NOU 1990: 5) at endringer ble implementert (Høyer & Dalgard, 2002). I 1997 
ble begrepet “sinnssyk” eksplisitt erstattet med “psykotisk” og ”psykisk utviklingshemmet i 
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høy grad” i ordlyden til straffeloven § 44 (Gran, 2014), og denne endringen trådde i kraft i 
2002 (NOU 2014: 10). Denne implementeringen førte til at “psykotisk”, “bevisstløs” og 
“høygradig psykisk utviklingshemmet” var de tre tilstandene som ble ansett som 
straffefritakende. Selv om dette ikke medførte store praktiske endringer (Gran, 2014), er dette, 
per dags dato (2015), likevel den gjeldende lov. 
Utilregnelighet i dag 
Når en gjerningsmann blir erklært utilregnelig blir han fratatt ansvaret for sin atferd. 
Det antas at denne personen, på handlingstiden, ikke var i stand til å reflektere om det han 
gjorde var i strid med loven, og kan derfor ikke ansvarliggjøres (Hauge, 2012). Ved 
tilregnelighet stiller derimot ikke retten spørsmål ved lovbryterens evne til å reflektere og 
vurdere egne handlingsmønstre. Det antas rett og slett at gjerningsmannen har tilstrekkelig 
oppfatning av virkeligheten, handlingen og konsekvensene, at han forstår at det han gjorde 
var feil, og må straffes for det (Høyersten, 2008).  
Etter forslag til revidering av straffeloven § 44 (NOU 1990: 5) ble det vanlig å bruke 
begrepene psykotisk, bevisstløs og høygradig psykisk utviklingshemmet som avgjørende 
tilstander for utilregnelighetsspørsmålet. Disse begrepene anses uttømmende i det at dersom 
en tilstand ikke blir ansett som psykotisk, bevisstløs eller høygradig psykisk 
utviklingshemmet i lovens forstand, foreligger det ingen utilregnelighet (Riksadvokaten, 
2005). Til tross for dette holder Høyesteretten likevel åpent spørsmålet om at det kan finnes 
tilstander som kan gi straffefrihet selv om de ikke faller inn under de rettspsykiatriske 
definisjonene på psykotisk, bevisstløs og høygradig psykisk utviklingshemmet (Ot.prp.nr.87, 
1993-1994). 
Noen kan anse bruken av de spesifikke begrepene for utilregnelighetstilstandene som 
uheldig fordi de allerede er kjente fra medisinfaget, men med andre definisjoner enn de har 
fått i rettspsykiatrien (Hauge, 2012). Dette kan føre til forvirring, men det er viktig å huske at 
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de medisinske begrepene ikke må sidestilles med de rettspsykiatriske. Den Rettsmedisinske 
Kommisjonen (2005) forklarer dette med at man kan eksempelvis være mer eller mindre 
psykotisk i medisinsk forstand, men for å bli erklært rettspsykiatrisk psykotisk må tilstanden 
være aktiv og tydelig. Videre vil akutte intoksikasjonspsykoser, som i medisinsk forstand er 
en gruppe psykoser, omfattes av definisjonen på rettspsykiatrisk bevissthetsforstyrrelse, og 
flere av de som ifølge diagnostiseringsmanualen ICD- 10 inngår i gruppen ”lettere psykisk 
utviklingshemmet” vil oppfattes som ”høygradig psykisk utviklingshemmet” i rettspsykiatrien 
(Den Rettsmedisinske Kommisjon, 2005).  
Fordi de tre utilregnelighetsbegrepene har andre definisjoner enn de tilsvarende 
medisinske begrepene må man inn i lovforarbeidene, og ikke medisinsk litteratur, for å finne 
informasjon om hvilke tilstander disse begrepene omfatter (Rosenqvist, 2012). Dette vil si at 
når en lovbryter er diagnostisert i henhold til ICD- 10, må sakkyndige oversette diagnosen til 
juridisk språk, for så å avgjøre om den faller inn under utilregnelighetsspørsmålet 
(Rasmussen, 2008).  
Systemer som regulerer utilregnelighetsspørsmålet 
De fleste rettssystemer har utilregnelighetslover i en eller annen form, som har 
resultert i forskjellige løsninger på hvordan straffefrihet skal praktiseres (Gran, 2014). Det er 
derfor vanlig å skille mellom tre ulike systemer for å fastslå tilregnelighet (Ot.prp.nr.87, 
1993-1994). I Norge er det i dag det medisinske prinsipp som gjelder. Praksis etter dette 
prinsippet tilsier at en person må anses aktivt psykotisk, bevisstløs eller høygradig psykisk 
utviklinghemmet i gjerningsøyeblikket for at straffeloven § 44 skal kunne anvendes. Det 
behøves ikke å påvise at det var en av de tre overnevnte tilstandene som førte til lovbruddet 
(NOU 2014: 10). Spørsmålet om handlingen var sykelig motivert eller om gjerningspersonen 
forsto hva han gjorde forblir altså uberørt (Ot.prp.nr.87, 1993-1994), og man trenger ikke å 
påvise en årsakssammenheng (NOU 2014: 10). Det medisinske prinsippet gjør det også mulig 
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for lovbryteren å bli erklært utilregnelig jfr. straffeloven § 44, selv om lovbruddet kan virke 
“hensiktsmessig” ut fra gjerningsmannens situasjon (Den Rettsmedisinske Kommisjon, 2004). 
Altså, selv om lovbruddet ser ut til å gagne gjerningsmannen kan han likevel bli ansett som 
uten skyld, om han oppfyller kravene i straffeloven § 44. 
Det første utkastet av utilregnelighetsloven tok i bruk det medisinske prinsipp da det 
antydet at “galne eller afsindige” var straffrie. Dette betyr at om lovbryteren ble diagnostisert 
som gal eller “afsindig” ble han automatisk ansett som utilregnelig. § 3 i samme straffelov tok 
dog i bruk en annen prinsipp som er like gjeldende i rettspsykiatrien i dag. Det at døvstumme 
ble ansett som utilregnelige bare hvis de ikke forstod konsekvensene av handlingene sine er 
det psykologiske prinsippet i praksis (Rosenqvist & Rasmussen, 2004). Dette prinsippet har 
gjerningspersonens evner og innsikt i handlingens konsekvenser, samt hans evner til å velge 
fritt mellom alternative handlinger, som avgjørende moment for utilregnelighetsspørsmålet 
(Ot.prp.nr.87, 1993-1994). Det kreves her å påvise en årsakssammenheng mellom 
lovbryterens sykelige tilstand og den straffbare handlingen. Dette blir mulig om sykdommen 
førte til at personen ikke forstod hva han gjorde, eller hvis handlingen på en annen måte har 
vært sykelig motivert (NOU 2014: 10). Det psykologiske prinsipp forutsetter dog at det er 
mulig å avgjøre om det finnes en årsakssammenheng mellom en sykelig tilstand og et 
lovbrudd, men i forarbeidene (NOU 1974: 17; NOU 1990: 5; NOU 2014: 10) antydes det at 
en psykose vil kunne ramme hele personligheten, og at det derfor alltid vil være en fare for at 
gjerningen vil være et resultat av en psykisk lidelse. Man kan si at dette faktumet gjør at det 
knyttes stor grad av usikkerhet til anvendelsen av det psykologiske prinsipp, da det er 
særdeles usikkert om man noen gang kan si at det ikke finnes en kausalitet mellom sinslidelse 
og gjerningen, slik det psykologiske prinisppet forutsetter (NOU 2014: 10).  
Opp gjennom årene har Norge byttet på å praktisere det medisinske og det 
psykologiske prinsipp. Som sagt tok loven fra 1842 i bruk både det medisinske prinsipp 
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(Syse, 2006), og det psykologiske prinsipp (Rosenqvist & Rasmussen, 2004), og det var ikke 
før i 1902 at rettspsykiatrisk praksis kun på bakgrunn av det psykologiske prinsipp ble 
implementert (Syse, 2006). Dette skjedde etter diskusjoner som startet allerede på 1880-tallet. 
På den tiden tok straffeloven § 44 form, og det ble bestemt at handlinger som ble begått under 
en tilstand av blant annet sinnsykdom eller bevisstløshet var fritatt for straff så lenge denne 
tilstanden var ansett som et resultat av mangelfull utvikling eller sykelige forstyrrelselser. 
Denne praksisen ble dog fort avskaffet, og allerede i 1929 var man tilbake til det medisinske 
prinsipp. Selv om utilregnelighetsparagrafen har blitt reformulert siden 1929, fortsetter Norge 
å praktisere det medisinske prinsipp den dag i dag (Rosenqvist og Rasmussen, 2004).  
Gjennom tidene er de to prinsippene blitt satt opp mot hverandre. Blant annet i 
forarbeidene som ble levert inn i 1974 (NOU 1974: 17) ble denne problemstillingen tatt opp, 
og på den tiden foreslo Straffelovrådet at det medisinske prinsipp skulle opprettholdes. Dette 
begrunnet de med argumentet om at det medisinske prinsippet hadde fungert bra siden det ble 
innført, og det å bruke kausalitetskriteriumet i det psykologiske prinsipp ville vekt for mye 
tvil rundt konklusjonene (NOU 1974: 17). I nyere tid har diskusjonen også blusset opp igjen 
etter terrorhandlingene 22.juli 2011. Kritikken som dukket opp virket til å sette spørsmålstegn 
ved bruken av det medisinske prinsipp ved utilregnelighetsspørsmål, da dette prinsippet ikke 
tar stilling til om gjerningspersonen hadde en adekvat forståelse for handlingene og motivene 
sine (Skeie & Rasmussen, 2015).  
I senere tid har det medisinske prinsipp også blitt satt opp mot et tredje 
utilregnelighetsavgjørende system; det blandede prinsipp (NOU 2014: 10). Dette prinsippet 
praktiseres med størst frekvens i verden, og tar i bruk både psykologiske og medisinske vilkår 
ved utilregnelighetsspørsmålet. For å bli ansett som utilregnelig må personen i 
gjerningsøyeblikket ha vært sinnssyk (medisinsk), og det må også påvises at gjerningen 
henger sammen med sykdommen (psykologisk). Ved sammenlikning av det medisinske og 
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det blandede prinsipp er det blitt konkludert at det medisinske prinsipp er å foretrekke fremfor 
det blandede for å unngå å måtte ta stilling til problematiske spørsmål om bakgrunnen for 
folks handlinger. Det medisinske prinsippet gjør det også lettere å fastslå hvem som er 
omfattet av loven om utilregnelighet, og hvem som faller utenfor (NOU 2014: 10).  
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En nærmere kikk på de tre utilregnelighetstilstandene 
De tre tilstandene beskrevet i straffeloven § 44 kan som sagt tidligere ikke sidestilles 
med deres medisinske tvillinger. I forbindelse med en rettssak vil de sakkyndige foreta en 
klinisk utredning og gi en klinisk diagnostisk vurdering av lovbryteren. Denne vurderingen vil 
være basert på medisinske og psykologiske diagnosekriterier, og resultatet må senere 
oversettes til rettsmedisinsk definerte utilregnelighetsbegreper (Rosenqvist, 2012) for å 
avgjøre skyldsevnen. For å få en oversikt over hva de rettspsykiatriske begrepene ”psykotisk”, 
”bevisstløs” og ”psykisk utviklingshemmet i høy grad” omfatter må man sette seg inn i 
lovenes forarbeider og i juridisk litteratur (Rosenqvist & Rasmussen, 2004). 
Psykotisk i rettspsykiatrisk forstand 
 Hovedgruppen for de straffefrie er, ifølge norsk lov, de som er psykotiske i 
gjerningsøyeblikket (Rosenqvist & Rasmussen, 2004). Historisk sett har ikke begrepet 
“psykotisk” blitt brukt i lovverket før endringer fra 1997 trådde i kraft i 2002 (Gran, 2014). 
Da erstattet det begrepet  “sinnssykdom”, som fagfolk mente var for lite presist og tidsriktig 
(Andenæs, 2004). Forarbeidene (NOU 2014: 10) kritiserer dog denne presiseringen, da de 
mener den har ført til at det finnes tilstander som faller utenfor dagens ordlyd i straffeloven § 
44, men som ut fra begrunnelsen for utilregnelighetsregelen burde omfattes av den. 
Eksempelvis nevnes enkelte tilfeller av demens (NOU 2014: 10).  
Det diagnostiske verktøyet ICD-10 (WHO, 1992) bruker begrepet ”psykotisk” til å 
navngi en ”tilstedeværelse av hallusinasjoner, vrangforestillinger eller et begrenset antall 
alvorlige atferdsavvik, som kraftig eksaltasjon og overaktivitet, tydelig psykomotorisk 
retardasjon og kataton atferd” (s.3). Symptomene kan deles inn i positive symptomer som 
hallusinasjoner og vrangforestillinger, og negative symptomer, som apati, kognitiv svikt og 
viljelammelse (NOU 2014: 10). Den psykotiske mangler evnen til å reagere adekvat på 
vanlige inntrykk og påvirkninger, samt at kontrollen over egne tanker, følelser og handlinger 
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er betydelig svekket (Høyer & Dalgard, 2002). Noen ganger vil den psykotiske ha 
sansebedrag som for eksempel syns- eller hørselshallusinasjoner. Andre ganger vil han 
oppleve vrangforestillinger som det ikke er mulig å snakke vedkommende fra (Andenæs, 
2004).  
I rettspsykiatrisk forstand defineres ”psykotisk” som ”uten evne til realistisk vurdering 
av forholdet sitt til omverdenen” (NOU 1990: 5, s. 38; NOU 2014: 10, s. 47 ). Dette er  
kjerneantakelsen i det rettsmedisinske begrepet, og antyder at symptomtyngden hos den 
psykotiske i gjerningsøyeblikket m ha vært så stor at individet ikke kan ha vurdert 
situasjonen, og det han gjorde, realistisk. Denne vurderingsbristen må også prege 
gjerningsmannens generelle funksjonsevne (Den Rettsmedisinske Kommisjon, 2004). I 
forarbeidene (NOU 1990: 5) ble det foreslått å føye kjerneantakelsen til den gjeldende 
ordlyden i straffeloven § 44 for presiseringens skyld, men forslaget ble ikke fulgt opp, 
primært for å beholde lovtekstens enkelthet (Rosenqvist og Rasmussen, 2004). Denne 
avgjørelsen ble også forsvart med argumentet at det antas å finnes en enighet blant landets 
psykiatere om at psykosetilstander innebærer mangel på evnen til realistisk vurdering (Den 
Rettsmedisinske Kommisjon, 2004). 
Grunnen til at man ikke kan dra likhetstegn mellom den rettspsykiatriske og den 
medisinske definisjonen på psykose, er at ved tvil om tilregnelighet er ikke en 
psykosediagnose nok til å erklære en gjerningsmann psykotisk jfr. straffeloven § 44. I 
rettspsykiatrisk forstand er man ikke psykotisk bare fordi man har en psykoselidelse. Norsk 
straffelov § 44 sier at gjerningsmannen må være aktivt psykotisk i handlingsøyeblikket 
(Rosenqvist & Rasmussen, 2004). Dette vil innebære enten positive symptomer av en viss 
styrke, eller negative symptomer forbundet med alvorlig kognitiv svikt (Rasmussen, 2008). 
Man kan derfor ikke si at en psykosediagnose automatisk fører til utilregnelighet (Rosenqvist, 
2012). I praksis vil dette si at personer med for eksempel schizofreni, eller annen 
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psykoselidelse, som begår straffbare handlinger i en periode der de fungerer tilnærmet 
normalt, vil kunne bli straffet (Rosenqvist, 2002). Også gjerningsmenn med psykoselidelse 
som har symptomer under kontroll på grunn av medikamenter eller annen behandling vil bli 
ansett som straffeansvarlige (Høyer & Dalgard, 2002). På en annen side står det i forarbeidene 
(NOU 1990: 5) at hos et individ med en psykoselidelse, i en medikamentelt velregulert fase, 
kan alvorlighetsgraden på selve lovbruddet gi indikasjoner på om den kriminelle hadde et 
psykotisk gjennombrudd i gjerningsøyeblikket. En grov forbrytelse kan gi slike indikasjoner, 
mens trivielle lovbrudd som for eksempel butikktyveri eller fartsoverskridelse ikke gjør det. 
Sakkyndige må derfor utrede hvilke symptomer lidelsen gav hos lovbryteren i 
gjerningsøyeblikket, og så vurdere om han var psykotisk (Rosenqvist, 2002).   
Den Rettsmedisinske Kommisjon (2004) har også sagt at det er ikke nok for 
gjerningsmannen å rapportere hallusinasjoner og vrangforestillinger for å bli oppfattet som 
psykotisk i rettspsykiatrisk forstand. Dette fordi Den Rettsmedisinske Kommisjon (2004) 
anser det som en mulighet at noen lovbrytere kan ha funnet ut at det er fordelsaktig å 
rapportere psykosesymptomer selv om de ikke har en psykoselidelse. Derfor understrekes 
også viktigheten av supplerende informasjon om gjerningsmannens mulige kognitive svikt, 
liv og mestringsevne.  
I forarbeidene (NOU 1990: 5) ble det foreslått at psykosen må ha en styrke eller 
omfang som gjør personen uegnet til realistisk å vurdere forholdet sitt til omverdenen. Med 
ICD- 10 i tankene, er psykose en vanlig tilstand hos pasienter med schizofreni. Disse 
pasientene viser hvor viktig det er å se på funksjonsnivået til en gjerningsmann, i tillegg til 
mulig diagnose. Dette fordi schizofrene, selv om de har en psykoselidelse, kan vise seg å være 
velfungerende i lange perioder, og vil derfor ofte falle utenfor straffeloven § 44. I 
utredningsprosessen får de sakkyndige ofte beskjed om å stille en diagnose ut fra ICD- 10, 
men det er tilstedeværelsen av alvorlige psykiske symptomer som vrangforestillinger eller 
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hallusinasjoner i gjerningsøyeblikket, som gjør en lovbryter utilregnelig. Slike psykotiske 
symptomer vil sette ned funksjonsnivået, men dette funksjonstapet må være omfattende 
(Rosenqvist, 2012). Med omfattende menes det her er at psykosesymptomer må gjennomsyre 
gjerningsmannens liv. Det finnes tilfeller der personen har en type vrangforestillinger som 
begrenser seg til en spesifikk del av livet, men på alle andre livsområder fungerer personen 
normalt. Et sånt tilfelle vil falle utenfor dagens straffelov § 44, fordi vrangforestillingene ikke 
gjennomsyrer personens hele tilværelse (Rosenqvist & Rasmussen, 2004). Omfanget av 
vrangforestillingene blir dermed for smalt.  
Et annet krav som må oppfylles for at en lovbryter skal falle inn under straffeloven § 
44 er varighetskravet. Det er påkrevd at den psykotiske realitetsbristen har vart i minst ett til 
to døgn for at den skal bli ansett som relevant. En psykose som varer mindre enn 48 timer blir 
ansett som lite sannsynlig å skulle medføre stort nok funksjonstap (Rosenqvist & Rasmussen, 
2004). 
Forarbeidene (NOU 2014: 10) antyder at det finnes tilstander som ikke er rene 
psykoser men som kan ha tilnærmet likt funksjonstap. I disse tilstandene kan bevisstheten, og 
emosjonelle og kognitive funksjoner være så svekket at det kan tilsvare en realitetsbrist sett i 
psykosetilstander. Ved slike tilfeller kan det være aktuelt å vurdere straffefrihet. Demens 
nevnes som et eksempel på dette, hvor man vil se en betydelig kognitiv svikt i blant annet 
hukommelsen, oppmerksomhet, orienteringsevnen, forståelse og dømmekraft. Før disse 
symptomene manifesterer seg kan pasienten oppleve paranoide og affektive symptomer, samt 
hallusinasjoner.  
Bevisstløs i rettspsykiatrisk forstand  
Av og til vil lovbryteren kunne begå en kriminell handling uten å være i stand til å ta 
innover seg og bearbeide sanseinntrykk. Dette kalles en bevissthetsforstyrrelse (Rosenqvist og 
Rasmussen, 2004), og vil kunne ha betydning i en rettssak. I straffeloven § 44 står det at den 
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som retten oppfatter som blant annet bevisstløs i gjerningsøyeblikket vil kunne bli fritatt for 
straff (Hartvig, Rosenqvist, & Stang, 2003). Dette fordi en slik tilstand logisk sett vil utelukke 
forsett, og en person som bryter loven når bevisstløs vil ikke bli ansett å ha subjektiv skyld 
(Andenæs, 2004). Det dreier seg dog om en liten, men veldig viktig og vanskelig gruppe 
saker, da flere av dem har en svært høy alvorlighetsgrad (Riksadvokaten, 2005). Utredning av 
en mulig bevissthetsforstyrrelse vil av noen også anses som den mest utfordrende oppgava de 
sakkyndige kan få (Rasmussen, 2008).  
Bevisstløshetskriteriet for straffefrihet er kanskje det leddet i straffeloven § 44 som har 
vært mest omdiskutert gjennom tidene. Flere ganger er det blitt foreslått at bevisstløshet burde 
sløyfes som et eget begrep, og erstattes med begrepet ”sterk bevissthetsforstyrrelse” (NOU, 
1974: 17, 1990: 5). Dette forslaget ble forsvart med argumentet om at ”sterk 
bevissthetsforstyrrelse” gir en mer forståelig beskrivelse av hvordan tilstanden utarter seg, og 
får frem at tilstanden kan ha ulike alvorlighetsgrader (NOU 1990: 5). Forslaget er hittil ikke 
blitt gjennomført. 
Som nevnt kan man ikke anse det rettspsykiatriske begrepet ”bevisstløshet” som 
synonymt med det medisinske (Rasmussen, 2008). I medisinsk forstand vil man sette 
likhetstegn mellom bevisstløs og komatøs. I dette tilfelle snakkes det om en absolutt 
bevisstløshet, hvor ingen sanseinntrykk registreres av hjernen. Definert slik, vil ikke en 
bevisstløs person være i stand til å begå en kriminell handling (Hauge, 2012), hvis det da ikke 
er snakk om unnlatelse (NOU 2014: 10). Juridisk sett snakker man oftere om relativ 
bevisstløshet, der personen vil være i stand til å utføre enkle handlinger selv om 
oppmerksomheten og oppfatningsevnen er sterkt redusert eller opphevet (Høyer & Dalgard, 
2002). Ofte vil bevisstløshetstilstanden også være kortvarig, og ha en brå start og slutt. De 
overnevnte kjennetegnene gjør at bevissthetsforstyrrelser forstås som et gradvis fenomen som 
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kan gå fra lett til nærmest total forstyrrelse. Til en viss grad er det likevel snakk om skjønn 
når man skal sette en grense mellom nedsatt bevissthet og bevisstløshet (Andenæs, 2004). 
Personer i en tilstand av juridisk definert bevisstløshet antas å kunne utføre enkle 
handlinger (Høyer & Dalgard, 2002). I en publikasjon fra Riksadvokaten (2005) beskrives 
bevisstløse gjerningsmenn som i stand til å gjennomføre motoriske handlinger som for 
eksempel å stå oppreist, motta enkle signaler om orientering i forhold til omverden ved 
bevegelse, og få i gang primitive impulshandlinger som kamp eller flukt. Dette fordi hjernen 
til en viss grad vil være vare i stand til å oppfatte signaler fra kroppen og omverdenen. De vil 
dog ikke være i kontakt med ”sitt vanlige jeg´et”. I forarbeidene (NOU 1990: 5) 
eksemplifiseres denne tilstanden blant annet med søvngjengertilstander, hypnotiske 
transetilstander og bevissthetsforstyrrelser etter hjernerystelser. Det nevnes dog at raserianfall 
som beskrives som tilstander der det svartnet for vedkommende ikke omfattes av lovens 
begrep "bevisstløs" (NOU 2014: 10). 
Et kjernekriterium for juridisk bevisstløshet er amnesi for gjerningsøyeblikket (Høyer 
& Dalgard, 2002). Individet anses bevisstløs når hjernen hans ikke er i stand til å innta og 
bearbeide sannseintrykk, og handle deretter (Riksadvokaten, 2005). Det blir derfor ikke lagret 
noen minner fra gjerningen. Dette vil manifestere seg som en amnesi for tidspunktet 
bevisstløsheten fant sted (Rosenqvist & Rasmussen, 2004). Det som likevel understrekkes av 
Rikasadvokaten (2005) er at man ikke kan dra amnesislutningen i begge retninger. Ut fra 
kunnskapen om bevisstløshet er det logisk å anta at siden et individ var bevisstløs i 
gjerningsøyeblikket kan han ikke ha minner om hendelsen, men man kan ikke konkludere 
med at man var bevisstløs på handlingstidspunktet fordi en ikke har minner om gjerningen 
(Riksadvokaten, 2005). Et hukommelsestap for gjerningsøyeblikket er altså ikke 
ensbetydende med at den kriminelle ikke hadde kognitiv aktivitet som sansing, tenkning og 
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hukommelse på handlingstiden (Rosenqvist og Rasmussen, 2004). Bevisstløshet vil også bli 
utelukket dersom om gjerningspersonen i ettertid erindrer noe av lovbruddet (Mæland, 2012). 
Ifølge et skriv fra Riksadvokaten (2005) kan det rettspsykiatriske begrepet 
bevisstløshet deles inn i tre hovedgrupper: 
1) Tilstander som kan betegnes som psykogene. Her dreier det seg om tilstander hvor 
man ikke hadde funnet somatiske avvik om man undersøkte gjerningsmannen på 
handlingstiden, men hvor lovbryteren ville vært i en slags tåketilstand.  
2) Tilstander hvor hjernefunksjonen er vesentlig redusert på grunn av somatiske 
forhold. Disse tilstandene er for eksempel epileptiske anfall, hyperglykemi og 
hypoglykemi på grensen til koma og alvorlige hjernerystelser som fører til at personen 
ikke tar inn inntrykk etter skaden. 
3) Tilstander utløst av fremmedstoff som rusmidler, medisiner med mer. 
Rusvirkningen kan i store doser være så sterk at man vil utvise 
bevisstløshetskjennetegn, i det man ikke vil være i stand til å ta inn inntrykk, men vil 
kunne utføre enkle handlinger. Her vil man kunne vurdere bevisstløshet, men retten vil 
også måtte ta stilling til om tilstanden er selvforskyldt, da dette ikke vil føre til 
straffefritak.  
Akkurat som ved psykose mener Den Rettsmedisinske Kommisjon (2004) at 
lovbrytere kan anse det fordelaktig å påstå bevisstløshet i gjerningsøyeblikket. En lovbryter 
som kan ha vært bevisstløs vil som sagt ikke være i stand til å huske handlingen, noe som byr 
på problemer ved utredning. En utfordring i diagnostiseringen av bevisstløshet vil være å 
avgjøre om påstått amnesi skyldes simulering, fortrenging av ubehagelig materiale, eller 
manglende innprentingsevne under selve handlingen. Bare det siste faktum kvalifiserer seg 
som bevisstløshet, og kan gi straffefritak jfr. straffeloven § 44 (Hartvig et al., 2003). Et annet 
problem ved diagnostisering av tilstanden er ideen om at bevisstløse personer kan utføre enkle 
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motoriske bevegelser, da hjernen er i stand til å ta imot få og veldig enkle signaler fra kroppen 
og omverdenen. Ofte vil gjerningsmenn likevel påstå bevisstløshet i gjerningsøyeblikket når 
det er snakk om mer komplekse handlinger som for eksempel bilkjøring over lengere 
strekninger. Ved rettspsykiatrisk bevisstløshet vil ikke dette være mulig da den typen 
handling krever kompleks bearbeidelse av omverdenen og kroppslige signaler 
(Riksadvokaten, 2005). De sakkyndige må derfor avgjøre kilden til påstått amnesi og 
bevisstløshet, og om de utførte handlingene var for komplekse for bevisstløshetsdiagnosen. 
 Bevisstløshet utløst av ruspåvirkning. Som sagt tidligere skiller Riksadvokaten 
(2005) mellom tre hovedgrupper av bevisstløshet, der den siste dreier seg om en tilstand av 
bevisstløshet som følge av rus (Rosenqvist og Rasmussen, 2004). Rus defineres i 
rettspsykiatrien som endringer, både svekkelser og forsterkninger, av personens psykiske og 
fysiske tilstand som følge av inntak av alkohol eller andre midler. Det kan på den ene siden 
dreie seg om slapphet, svekket dømmekraft, vrangforestillinger eller bevisstløshet, og på den 
andre siden om skjerpet utholdenhet, økt konsentrasjon eller klartenkthet (NOU 2014: 10).  
Rusutløste utilregnelighetstilstander vil rettspsykiatrisk klassifiseres som 
bevissthetsforstyrrelser, selv om de av og til vil kunne likne på en psykose (Rosenqvist og 
Rasmussen, 2004). Disse vil ofte være forbigående, og til forskjell fra bevissthetsforstyrrelser, 
vil de kjennetegnes ved varierende grad av hukommelse for gjerningsøyeblikket, fra intakt til 
ulike grader av amnesi (NOU 2014: 10). Strafferettslig psykotisk blir personen kun dersom 
psykosesymptomene vedvarer etter at rusen er opphørt (Rosenqvist og Rasmussen 2004).  
Selv om disse utilregnelighetstilstandene under vanlige omstendigheter vil gi 
straffefrihet, er det særdeles sjeldent at dette skjer når tilstandene er utløste av rusinntak 
(NOU 2014: 10). Dette fordi i de fleste tilfellene hvor rus er involvert vil disse tilstandene 
være selvpåførte (Rosenqvist og Rasmussen, 2004). En gjerningsmann vil ikke direkte holdes 
ansvarlig for handlingene sine etter at en rusutløst tilstand inntreffer, men han kan 
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ansvarliggjøres for å ha satt seg i en risikofylt tilstand ved inntak av alkohol eller andre midler 
som kan fremkalle rus (NOU 2014: 10). Som følge av dette vil straffeloven § 45, 
”Bevisstløshet som er en følge av selvforskyldt rus (fremkalt ved alkohol eller andre midler) 
utelukker ikke straff” (Rosenqvist og Rasmussen, 2004, s. 67) være aktuell. Straffeloven § 45 
anses som et unntak fra straffefritak for de bevisstløse og psykotiske, men for at loven skal 
anvendes må det påvises at gjerningspersonen handlet i en ruspåvirket tilstand (NOU 2014: 
10), og at den manifesterte utilregnelighetstilstanden skyldes rus (Mæland, 2012), og ikke 
andre forhold, som organisk sykdom (Rosenqvist og Rasmussen, 2004). Det må også påvises 
at rusen var selvforskyldt, altså at personen visste han inntok midler som kunne føre til 
beruselse. Uforskyldt rus vil innebære tvang eller uvisshet om inntak av rusmidler (NOU 
2014: 10).  
Når rusinntak fører til manifestasjon av psykosesymptomer vil det sentrale spørsmålet 
være om denne tilstanden er rusavhengig eller ikke, det vil si om det var selve rusmidlet som 
utløste psykosen, eller om det finnes en annen årsak (Rosenqvist og Rasmussen, 2004). Når 
denne problemstillingen dukker opp, er det varigheten etter inntaket av rusmidler som er 
avgjørende. Det er vanlig å anta at om psykosetilstanden vedvarer i mer enn én måned etter at 
stoffet er ute av systemet, er det noe annet enn rusmidlet som er hovedårsaken til tilstanden 
(NOU 2014: 10), og gjerningsmannen vil bli ansett psykotisk i rettspsykiatrisk forstand 
(Rosenqvist og Rasmussen, 2004).  
En annen viktig problemstilling ved rusutløst psykose er spørsmålet om hvor stort 
ansvar for rustilstanden som skal tilskrives gjerningsmannen. Gjerningsmannen vil kunne bli 
ansett utilregnelig jfr. straffeloven § 44 om rusen er uforskyldt, eller om rusen er 
selvforskyldt, men psykosesymptomene vedvarer etter at virkningen av rusmidlet opphører 
(Mæland, 2012). Dette fordi det da antas at den mest fremtredende årsaken til psykosen i 
gjerningsøyeblikket er en grunnleggende psykoselidelse, og ikke rus (NOU 2014: 10). Anses 
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rusen som selvforskyldt, og psykosesymptomene forsvinner når intoksikasjonseffekten går ut, 
vil personene bli vurdert som tilregnelig for lovbruddet jfr. straffeloven § 45 (Mæland, 2012), 
fordi psykosen da vil anses å være rusavhengig (NOU 2014: 10).  
Høygradig psykisk utviklingshemmet i rettspsykiatrisk forstand  
Psykisk utviklingshemning (PU) defineres ved forsinket eller mangelfull utvikling av 
evner og funksjonsnivå. Symptomer på denne tilstanden vil ofte utvises som mangler i 
kognitive, språklige og sosiale ferdigheter (NOU 2014: 10). Årsaken til at høygradig psykisk 
utviklingshemmede anses som utilregnelige er fordi de vil ha problemer med å forstå 
konsekvensene av handlingene sine, da det blant annet er sentrale kognitive funksjoner som 
blir rammet i denne tilstanden, noe som viser seg å ha betydning for forståelsen av 
årsak/virkning- sammenhengen (Syse, 2006). 
Før i tiden omtaltes de alvorligere tilfellene av psykisk utviklingshemning som 
åndssvakhet, og frem til lovendringen i 1997 (Gran, 2015) omfattet begrepet sinnssykdom i 
straffeloven, i tillegg til psykotiske, også denne gruppen (Rosenqvist & Rasmussen, 2004). På 
grunn av lovendringen fikk høygradig PU, av praktiske grunner, sitt eget ledd i straffeloven § 
44. Denne sier at de som anses psykisk utviklingshemmet i høy grad ikke kan straffes ved 
kriminelle handlinger (Andenæs, 2004). 
Klinisk sett innebærer psykisk utviklingshemning medfødte eller ervervede 
intellektuelle mangler av ulik alvorlighetsgrad (Andenæs, 2004), som viser seg i løpet av 
utviklingsperioden. Til grunn for denne tilstanden ligger blant annet arvelig anlegg, medfødte 
stoffskifteforstyrrelser eller sykdom i fosterstadiet. Ifølge ICD- 10 (WHO, 1992) bidrar 
ferdighetene som påvirkes til det generelle intelligensnivået. Her er det snakk om kognitive, 
språklige, motoriske og sosiale ferdigheter. Manualen understreker dog at denne diagnosen 
må holdes adskilt fra tilstander som kjennetegnes ved svekket kognitiv evne hos personer som 
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tidligere i livet kan ha vært innenfor normalen. Demens er et eksempel på en slik tilstand 
(NOU 2014: 10).  
I ICD-10 (WHO, 1992) skiller man mellom fire grader av psykisk utviklingshemming, 
med en beskrivelse av funksjonsnivået i de ulike kategoriene. Lett psykisk 
utviklingshemmede har en IQ mellom 50 og 69, og et funksjonsnivå som tilsvarer mer eller 
mindre normalen. De fleste oppnår full selvstendighet med tanke på egenomsorg, men 
tilegnelse av evner skjer betydelig langsommere enn normalt. Moderat psykisk 
utviklingshemmede har en IQ mellom 35 og 49 og et funksjonsnivå som krever varierende 
grad av støtte, men fullstendig uavhengighet i voksen alder oppnås sjeldent. De med en IQ 
mellom 20 og 34, alvorlig psykisk utviklingshemmede, har et veldig lavt funksjonsnivå, med 
kontinuerlig omsorgsbehov, mens dypt psykisk utviklingshemmede har en IQ under 20, og 
alvorlige begrensninger av egenomsorg. Disse personene krever omsorg døgnet rundt, og er 
ikke i stand til å ivareta sine egne grunnleggende behov (WHO, 1992). 
Straffeloven skiller mellom ”lettere psykisk utviklingshemmet” (IQ 55 til 74), og 
”utviklingshemmet i høy grad” (IQ lavere enn 55) (Hauge, 2012). Fordi høygradig psykisk 
utviklingshemning ikke er en egen diagnose i ICD-10 kan den ikke sidestille med noen av de 
angitte diagnosene i manualen. Juridisk sett er denne tilstanden definert med en IQ- skåre 
under 55 (intelligensalder på cirka 8,5 år), og et funksjonsnivå som er forventet på det nivået. 
I rettspsykiatrisk forstand antar man at når denne IQ- grensen er nådd er man ikke lenger i 
stand til å forstå konsekvensene av handlingene sine, og vil derfor kunne bli ansett som 
utilregnelig, forutsatt at funksjonsnivået er tilsvarende (NOU 1990: 5).  
En viktig skille mellom den kliniske diagnosen PU, og den rettspsykiatriske tilstanden 
er ideen om at den kliniske diagnosen forutsetter mangelfull utvikling allerede i veldig ung 
alder. Den rettspsykiatriske tilstanden omfatter i tillegg personer som kan ha utviklet seg 
normalt, men som av ulike grunner opplever fall i intelligens senere i livet. Det kan blant 
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annet dreie seg om hodeskade eller demensutvikling (NOU 2014: 10). Sammenliknes 
strafferettens definisjoner på PU med de beskrevet i ICD- 10 videre, ser man at de som i 
diagnostiseringsmanualen inngår i nedre del av gruppen ”lett psykisk utviklingshemmet” blir 
oppfattet som psykisk utviklingshemmet i høy grad i rettspsykiatrien (Rosenqvist & 
Rasmussen, 2004), og derfor mest sannsynlig også utilregnelige i straffesaker. Det sies ”mest 
sannsynlig” fordi i utredning for PU i rettspsykiatrien vil funksjonsnivået også være relevant. 
En person kan av ulike grunner skåre under grensen for PU i høy grad, men han kan fortsatt 
fungere nokså normalt i hverdagen. På grunn av den høye funksjonsevnen vil en slik person 
bli ansett som tilregnelig. Tilsvarende kan en person skåre høyere enn 55, men fortsatt 
fungere særdeles dårlig i hverdagen, og bli dermed ansett som utilregnelig (Rosenqvist, 
2012). I forarbeidene (NOU 1990: 5) står det derfor at de sakkyndige også må ta hensyn til 
personligheten og den sosiale funksjonsevne til lovbryteren når graden av psykisk 
utviklingshemning skal kartlegges.  
Det finnes en enighet blant de sakkyndige om at IQ- poeng ikke forteller alt om 
funksjonsnivået til et individ, og det finnes derfor plass for et visst skjønn (Hauge, 2012). Det 
kreves derfor at de oppnevnte lager seg en formening om totalbildet av personen (Rosenqvist 
& Rasmussen, 2004). I forarbeidene fra 1990 (NOU 1990: 5) står det også at siden 1974 har 
skepsisen rundt verdien av intelligensmåling vokst, og det legges derfor stadig større vekt på 
totalbedømmelse av sosial tilpasning og funksjon, i tillegg til IQ- skårer. Blant annet 
personlighet, sosial funksjonsevne og evne til abstrakt tenkning må vurderes. Det kan også 
være nyttig og aktuelt å undersøke hvordan siktede har fungert på eventuell arbeidsplass, 
bomiljøet og blant venner (Riksadvokaten, 2001).  
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Nevrodegenerative lidelser 
Det finnes ulike typer demens som alle kjennetegnes av forfall i kognitive, fysiske, og 
emosjonelle evner. Disse demenstypene går under fellesbetegnelsen ”nevrodegenerative 
lidelser” (Davey, 2008), og har ofte en kronisk og progressiv natur (WHO, 1992). Her vil det 
skje både funksjonelle og strukturelle forfall i hjernen, som vil manifestere seg som fall i 
funksjonsevnen, og som vil skille seg fra normal aldring styrkemessig. Slike lidelser utvikler 
seg over flere år, og rammer mest frekvent mennesker over 65 år (Davey, 2008).   
Helt siden den første beskrivelsen av nevrodegenerative lidelser har diagnostiseringen 
av disse sykdommene basert seg på manifestasjonen av en spesifikk klinisk profil sammen 
med tilstedeværelsen av spesifikke typer hjerneskader (Armstrong, Lantos, & Cairns, 2005). 
Denne kartleggingen er dessverre vanskelig og kompleks. Man må eksempelvis skille denne 
typen lidelser fra konsekvenser av naturlig aldring (Davey, 2008). Men hvor sterk svekkelse 
inngår egentlig i naturlig aldring? Det kan også være vanskelig å skille mellom de ulike 
nevrodegenerative lidelsene, fordi symptomene kan være slående like og overlappende på 
tvers av tilstandene (Armstrong et al., 2005). Hvordan de ulike sykdommene manifesterer seg 
hos ulike mennesker vil i tillegg være avhengig av flere psykologiske og sosiale faktorer. 
Dette betyr altså at den samme lidelsen vil, hos to ulike personer, kunne uttrykkes veldig ulikt 
(Davey, 2008).  
På grunn av sykdommenes progressive og ødeleggende natur vil alle pasienter med 
nevrodegenerative lidelser oppleve tap av funksjon i løpet av sykdomsutviklingen. 
Funksjonsnivå i de ulike lidelsene kan måles ved å se på pasientens prestasjon i de 
grunnleggende daglige aktivitetene (e.g. hygiene, matlaging) og på de instrumentelle (bruk av 
telefon, økonomihåndtering). De sist nevnte aktivitetene er mer komplekse og krevende når 
det gjelder kognitive evner, og vil derfor kunne være mer sårbare for kognitivt forfall tidlig i 
En forståelse av nevrodegenerative lidelser i lys av straffeloven § 44 
 
28 
 
utviklingen av en nevrodegenerativ lidelse (Rasovska & Rektorova, 2011). De grunnleggende 
aktivitetene vil kreve mer alvorlige kognitive forfall for å bli påvirket (Peres et al., 2008). 
Nevrodegenerative lidelser kan grovt sett deles inn i to grupper, avhengig av om de 
påvirker korteks eller subkortikale områder. De sykdommene som påvirker kortikale områder 
(e.g. Alzheimers sykdom) kan føre til svekkelser i hukommelse, språk, oppmerksomhet og 
eksekutive funksjoner, mens de som primært har effekt på subkortikale områder (e.g. 
Parkinsons sykdom og Huntingtons sykdom) vil i tillegg forårsake emosjonelle forstyrrelser 
og motoriske vansker (Davey, 2008). 
Alzheimers sykdom  
Av alle nevrodegenerative lidelser er Alzheimers sykdom (Alzheimer´s Disease, AD) 
den vanligste. Dette er en progressiv form for demens som gjennomsnittlig varer i 8 til 10 år, 
og som manifesterer seg som gradvis forfall av korttidsminnet, med symptomer som afasi 
(svikt i evnen til å bruke å forstå ord), apraksi (forstyrrelse av evnen til å utføre viljestyrte og 
målrettede bevegelser, selv om ingen motorisk skade foreligger), og agnosi (manglende evne 
til å tolke sanseinntrykk selv om sansefunksjonen er uskadd) (Davey, 2008). Fordi 
sykdomsbevisstheten, bevisstheten rundt egne kognitive mangler, samt personligheten blir 
forstyrret ved AD, kan man ikke stole på tilbakemeldinger om symptombilde fra pasienter 
(Talassi, Cipriani, Bianchetti, & Trabucchi, 2007). 
AD kan manifestere seg både tidlig og sent i livsforløpet. Tidlig debut begynner før 
fylte 65 år, og har svært dårlige prognoser. Forverring i symptomene skjer raskt, med 
markante multiple forstyrrelser av høyere kortikale funksjoner. Sen debut innebærer 
symptommanifestasjon etter fylte 65 år, med langsom progresjon og vanligvis med 
hukommelsessvikt som viktigste kjennetegn (WHO, 1992). Omsorgspersonene vil kunne 
merke forandringer i følelseslivet og personligheten til de syke (Banich, 2004) mot det 
negative, og vil ofte beskrive de som mer stille, avhengige, asosiale, ulykkelige, livløse, 
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barnslige, onde og urimelige (Talassi et al., 2007). I den siste fasen av sykdommen vil 
pasienter oppleves veldig forvirret og desorientert. De blir fysisk svake og sengeliggende, og 
vil kunne utvise uforutsigbar atferd som vil kunne være et problem for de rundt (Davey, 
2008). 
Dette symptombildet er en konsekvens av nevroanatomiske forandringer i hjernen, 
men per dags dato finnes det ingen tester som med sikkerhet kan påvise AD hos levende 
pasienter. Fordi de spesifikke nevrologiske endringene bare kan påvises ved hjelp av en post 
mortem undersøkelse av hjernevevet, gis det ofte en sannsynlig diagnose basert på atferden 
når andre årsaker til demens blir utelukket (Banich, 2004).  
 Aggresjon er en vanlig del av AD (Eastley & Wilcock, 1997). Det har blitt gjort flere 
studier opp gjennom årene som konsentrerte seg om aggresjon utvist av disse pasientene 
(Eastley & Wilcock, 1997; Gormley, Rizwan, & Lovestone, 1998; Patel & Hope, 1993; 
Welsh, Corrigan, & Scott, 1996). Dette kan være alt fra verbale utfall til aggressive fysiske 
angrep med milde skader på offeret, som ofte er omsorgspersonen (Gormley et al., 1998). Det 
er mulig at denne typen atferd også henger sammen med graden av kognitivt forfall og 
forstyrrelser i språkevnen. Forstyrret evne til å uttrykke seg verbalt kan bidra til aggresjon når 
pasienten opplever frustrasjon fordi han ikke får formulert seg på en tilfredsstillende måte. 
Dette kan føre til uttrykksmåter mot objekter som blir ansett som verbal eller fysisk 
aggresjon. Forstyrret språkforståelse kan føre til problemer i kommunikasjon og feiltolkning 
av andres intensjoner, og kan føre til aggressiv respons rettet mot andre mennesker (Welsh et 
al., 1996). En stor andel aggressive episoder som involverer AD- pasienter er likevel av den 
mildere sorten, og blir sjeldent anmeldt (Yorston, 1999). Det kan også virke som at både 
verbal og fysisk aggresjon med større frekvens hos AD- pasienter er en forsvarshandling mot 
en persipert trussel, fremfor et uttrykk for sinne (Gormley et al., 1998). 
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Psykose, intellektuelt forfall og funksjonstap. Eastley og Wilcock (1997) mener at 
aggresjon er en vanlig del av symptombildet i AD. Psykotiske symptomer er også frekvent 
blitt observerte hos disse pasientene (Castellon, Hinkin, & Satz, 2001). En mulighet er at det 
finnes et forhold mellom psykosen opplevd ved AD og den aggressive atferden disse 
pasientene utviser. En studie (Deutsch, Bylsma, Rovner, Steele, & Folstein, 1991) fant at både 
vrangforestillinger og feilidentifikasjoner ble rapportert tett opp mot den voldelige episoden i 
90 % av tilfellene, mens hallusinasjoner ble rapportert i 88 % av tilfellene. 
Feilidentifikasjoner på grunn av vrangforestillinger dreier seg om å gjenkjenne et objekt, en 
person eller seg selv som noen andre (Forstl, Burns, Levy, & Cairns, 1994). Hyppigheten av 
hallusinasjonene var også høyere i aggresjonsgruppen, men det var vrangforestillinger som 
viste seg også å være den beste prediktoren for aggresjon (Deutsch et al., 1991).  
Psykotiske symptomer som hallusinasjoner og vrangforestillinger er vanlige i 
pasienter med AD (Sweet et al., 2002), og opp mot 60 % vil oppleve disse symptomene på et 
eller annet tidspunkt i lidelsesutviklingen (Lautenschlager & Förstl, 2001). De er assosiert 
med raskere progresjon i lidelsen (Frisoni et al., 1999), dårligere funksjon i hverdagen (Lopez 
et al., 1997; Rapoport et al., 2001), og i noen studier med større fall i kognitive evner (Lopez 
et al., 1997), men ikke i andre (Forstl et al., 1994; Lopez, Wisniewski, Becker, Boller, & 
DeKosky, 1999).  
Det rapporterer at vrangforestillinger vil kunne manifestere seg i alle stadier av AD 
(Bassiony & Lyketsos, 2003; Rao & Lyketsos, 1998), og sakte vil øke i frekvens mens 
demensen utvikler seg (Mega, Cummings, Fiorello, & Gornbein, 1996). De spesifikke typene 
vrangforestillinger vil dog kunne variere i sykdomsforløpet (Mega et al., 1996). I starten vil 
paranoide vrangforestillinger være hyppige, men disse vil i moderate til alvorlige faser av AD 
kunne minke i frekvens til fordel for feilidentifikasjoner (Lautenschlager & Förstl, 2001). I 
sene stadier av lidelsen vil vrangforestillinger rundt utroskap og tyveri være synlig (Banich, 
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2004), og vil gjennomsnittlig vare i 30 minutter (Ballard et al., 2000). Også hallusinasjoner 
finnes på alle stadier av AD (Bassiony & Lyketsos, 2003), men går ned i frekvens i de mer 
alvorlige stadier av AD (Mega et al., 1996). Visuelle hallusinasjoner vil kunne vare i opp til 
85 minutter om gangen (Ballard et al., 2000).  
For noen vil psykotiske symptomer være første manifestasjonen på lidelsen (Castellon 
et al., 2001). De vanligste formene for den typen symptomer er forfølgelsesvrangforestillinger 
(24 % hos Ballard et al. (2000); 32 % hos Deutsch et al. (19919), feilidentifikasjoner på grunn 
av vrangforestillinger (10 % hos Ballard et al. (2000); 25 % hos Forstl et al. (1994)), 
paranoide vrangforestillinger (16 % hos Forstl et al. (1994)), visuelle hallusinasjoner (18 % 
hos Forstl et al. (1994)) og auditive hallusinasjoner (13 % hos Forstl et al. (1994)).   
Et fremtredende trekk ved alle typer demens er intellektuelt forfall (Wilson, Gilley, 
Bennett, Beckett, & Evans, 2000), og i flere studier viser psykosesymptomene seg å være 
assosiert med ytterligere fall i kognitive evner hos AD- pasienter (Holtzer et al., 2003; Lopez 
et al., 1997; Wilson et al., 2000). Wilson et al. (2000) fant eksempelvis at hallusinasjoner, 
men ikke vrangforestillinger, var assosiert med raskere forfall av kognitive evner. Annen 
forskning (Kotrla, Chacko, Harper, & Doody, 1995), derimot, rapporterer ingen assosiasjon 
mellom kognitivt forfall og psykosesymptomer. Dette begrunnes med en observasjon av at i 
utvalget var det ikke nødvendigvis alle på samme sykdomsstadiet som hadde utviklet 
psykosesymptomer (Kotrla et al., 1995).  
Uavhengig av psykose, er progressivt kognitivt forfall en av de mest fremtredende 
manifestasjonene ved AD (Castellon et al., 2001), men det er vanskelig å predikere hvor fort 
disse pasientene vil oppleve nedgang i de intellektuelle evnene da dette er veldig individuelt 
(Wilson et al., 2000). Dette kan eksemplifiseres med forskning som viser at forfall i kognisjon 
ikke er konsistent gjennom hele sykdomsforløpet. Tapet virker til å være størst i milde og 
moderat utviklede tilfeller av AD (Suh, Ju, Yeon, & Shah, 2004).  
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En av de mest fremtredende symptomene på lidelsen er hukommelsestap. Det viser 
seg at AD- pasienter opplever alvorlig anterograd global amnesi som innebærer at de ikke kan 
lagre ny informasjon. I tillegg virker de også å utvikle retrograd amnesi som fører til at de vil 
slite med å fremkalle livsminner sammenliknet med friske eldre. De vil dog lettere huske ting 
som skjedde da de var unge enn hendelser i årene før lidelsen (Banich, 2004).  
I 1975 ble intelligenstesten WAIS administrert til pasienter med ulike typer demens. 
Det ble rapportert at AD- pasientene skåret signifikant og konsistent lavere på alle deltester 
sammenliknet med andre demensgrupper. Dette til tross for at de var yngre, og hadde 
signifikant flere år med utdanning bak seg (Perez et al., 1975). 25 år senere ble utført to 
studier der 102 sannsynlige AD- pasienter gjennomførte flere intelligenstester (Nakamura, 
Nakanishi, Furukawa, Hamanaka, & Tokudome, 2000). På WAIS skåret disse pasientene 
gjennomsnittlig ( SD) 78,8 ( 14,1) på verbal IQ, 72,6 ( 16,9) på prestasjons- IQ, og 74,5 
( 14,6) på den totale IQ-en. I den andre studien fikk 67 av de første 102 AD- pasientene en 
ny intelligenstest. Resultatene ble tilnærmet like, med gjennomsnittlig ( SD) verbal IQ på 
80,1 ( 13,2), prestasjons- IQ på 73,6 ( 15,4) og den totale IQ- en på 75,7 ( 13,4) 
(Nakamura et al., 2000).   
En annen tendens som viser seg ved kognitiv testing av AD- pasienter er at jo mer 
alvorlig AD utvikler seg til å være, desto større forstyrrelser i eksekutive funksjoner viser 
pasientene. Disse evnene dreier seg blant annet om kompleks oppmerksomhet, planlegging, 
resonnering og bedømmelse (Marshall et al., 2011). 
Både fall i kognitiv funksjon (Rasovska & Rektorova, 2011; Tekin, Fairbanks, 
O'Connor, Rosenberg, & Cummings, 2001) og psykosesymptomer (Lopez et al., 1997) kan 
spille en rolle i større forfall av evner til å utføre hverdagslige aktiviteter. Det antas at alle 
diagnostiserte AD- pasienter har alvorlige nok kognitive forfall til å oppleve tap i 
funksjonsnivået (Suh et al., 2004). Forstyrrelser av evner som språk, hukommelse, 
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visuospatiale evner og agnosi er vanlige symptomer hos AD pasienter, og bidrar til større 
funksjonsfall (Tekin et al., 2001). Det virker også til å finnes en assosiasjon mellom 
eksekutivt forfall og forstyrrelser i funksjonsnivå (Marshall et al., 2011). 
Suh et al. (2004) gjennomførte et studie som tok for seg graden av funksjonelle tap 
hos AD pasienter. Grunnleggende aktivitetsnivå viste seg å falle fortere først ved alvorlig 
demens, mens de instrumentelle aktivitetene ble forstyrret veldig tidlig i symptomutviklingen 
(Suh et al., 2004). Rasovska og Rektorova (2011) fant liknende resultater i forskningen sin.  
Siden opp mot 60 % av alle AD- pasienter opplever psykosesymptomer vil det være 
naturlig å kartlegge hvordan disse påvirker sykdomsutviklingen. Eksempelvis fant Lopez et 
al. (1997) at psykotiske AD- pasienter var mer kognitivt forstyrret og hadde større 
funksjonsfall enn de uten psykose. Ved senere anledning studerte han (Lopez et al., 1999) 
også effekten antipsykotika har på progresjonen av AD. I deres utvalg av pasienter med mild 
til moderat utviklet AD, viste resultatene at bruken av denne typen medisiner påvirket den 
naturlige progresjonen av lidelsen fordi den var assosiert med ytterligere funksjonsfall.  
Huntingtons sykdom 
Huntingtons sykdom (Huntington´s disease, HD) er en arvelig og degenerativ lidelse 
av det sentrale nervesystemet, med påfølgende demens. Dette betyr at om en av foreldrene har 
genet, vil barnet med 50 % sannsynlighet arve det. Symptomene dukker vanligvis opp etter 
fylte 35 år, men jo tidligere de manifesterer seg desto alvorligere utvikler lidelsen seg til å 
være (Davey, 2008). Det estimeres dog at over 25 % av HD- tilfeller starter etter fylte 50 år, 
og ”bare” 7 % før pasienten fyller 20 år (Pender & Koroshetz, 2011). Pasienter som opplever 
første symptomer etter fylte 65 år vil slite med alvorlige choreiforme bevegelser, mens 
kognitiv funksjon vil forbli urørt. Det antas også at døden vil inntreffe 15 til 20 år etter 
manifestasjonen av de første symptomene, men det er blitt registrert tilfeller hvor pasienter 
levde med HD i over 40 år (Naarding et al., 2001). 
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Fordi sykdommen forårsakes av en gen, er det ved hjelp av en blodprøve, mulig å 
finne ut om man er en bærer. En negativ prøve tilsier at man ikke har genet, og man vil derfor 
aldri utvikle lidelsen, mens en positiv prøver betyr at personen har genet, vil utvikle lidelsen, 
og med 50 % sannsynlighet overføre det til barna sine, dersom individet overlever lenge nok 
til å få barn (Davey, 2008). Gentestingen for HD genet er nesten 100 % sensitiv og spesifikk 
(Dawson, Kristjanson, Toye, & Flett, 2004), og derfor veldig nøyaktig. Men selv om testen er 
tilgjengelig observeres det at bare mellom 40 % og 79 % av individer i risikogruppa 
rapporterer planer om å ta den (Pender & Koroshetz, 2011). Fordi en positiv blodtest vil ha 
ekstremt stor psykologisk effekt, får potensielle pasienter intensive timer med rådgivning og 
psykologisk støtte (Davey, 2008). Det finnes dessverre ingen behandling som kan stoppe eller 
reversere konsekvensene av HD (Dawson et al., 2004). 
Det finnes ingen unik samling av symptomer ved HD, men symptomene ser ut til å 
være organisert i en triade, med motoriske, kognitive og psykiatriske vansker (Pender & 
Koroshetz, 2011). Lidelsen anses dog primært å være av den motoriske typen (Davey, 2008). 
Disse vansker utvikler seg rundt 42. leveåret, og første manifestasjoner innebærer klossethet 
(Pender & Koroshetz, 2011) og ufrivillige, krampeaktige rykninger i lemmene og i ansiktet 
(WHO, 1992). Evnen til å foreta seg kjappe, gjentatte og sekvensielle bevegelser blir også 
unormal, og etter hvert blir også svelgerefleksen forstyrret. Dette vil kunne føre til vansker 
med å opprettholde god nok ernæring, som konsekvent vil føre til forverring av de motoriske 
symptomene (Pender & Koroshetz, 2011). 
HD pasienter står overfor en betydelig mengde psykiatriske komplikasjoner mens 
lidelsen utvikler seg. Et av de tidligste symptomene på lidelsen anses å være forandringer i 
temperamentet. Pasienten kan bli frekk, utvise uforutsigbare humørsvingninger, og skifte fra 
depresjon til eufori (Davey, 2008). Irritasjon og lav terskel for frustrasjon er vanlig, og vil i 
senere stadier av lidelsen ofte utvikle seg til aggresjon. Problematferd som selvskading, 
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alkoholmisbruk, kriminalitet og ekteskapelige vansker vil også kunne bli synlig. Dette kan 
forklares med forfall i frontale hjerneområder som fører til tap av inhibisjon, aggresjon og 
vold i løpet av sykdomsforløpet (Pender & Koroshetz, 2011). Andre problematiske områder 
inkluderer tap av initiativtaking, dårlig selvomsorg, emosjonell avstumping, og fokus på seg 
selv. Om forlatt vil HD- pasienter kunne føle seg hjelpeløse, og bli liggende i senga i hele dag 
(Snowden, 2010). Angst og depresjon utvikles hos de fleste (Pender & Koroshetz, 2011), og 
rundt halvparten av pasientene vil oppleve alvorlige depressive episoder eller depressiv 
sinnstilstand (Banich, 2004).  
Dårlig emosjonskontroll, sinneutbrudd og aggresjon kan være kilden til konflikter i 
omsorgssituasjoner (Pender & Koroshetz, 2011). Gjennomgangen av aggresjonsstudier blant 
HD- pasienter viser en høy aggresjonsfrekvens, og det rapporteres både verbal og fysisk 
aggresjon (Fisher, Sewell, Brown, & Churchyard, 2014). I en studie var den vanligste 
aggresjonsatferden blant HD pasienter roping/kjefting, biting, kloring, klyping og slåing. De 
fysiske skadene påført slik ble ansett som minimale (Shiwach & Patel, 1993). 
Psykose, intellektuelt forfall og funksjonstap. Psykiatriske problemer antas å være 
normen hos HD- pasienter (Chou, Borek, & Friedman, 2007), og psykotiske symptomer 
finnes hos rundt 30 % av pasienter med HD (Naarding et al., 2001). I ICD- 10 (WHO, 1992) 
nevnes denne lidelsen som en risikofaktor for utvikling av organiske psykoser.  
Pasienter med HD kan også være irritable, apatiske, impulsive, aggressive og 
emosjonelt ustabile, og vil til tider utvise psykotiske symptomer som vrangforestillinger og 
hallusinasjoner (Banich, 2004). Vrangforestillinger anses frekvente i HD (Chou et al., 2007), 
og vil kunne dreie seg om utroskap, forfølgelse og besettelse (Castellon et al., 2001), mens 
hallusinasjoner, selv om de forekommer, vil være relativt sjeldne (Chou et al., 2007).  
I en rapport ble det presentert elleve studier der psykose var synlig hos 3 % til 12 % av 
pasienter. Disse symptomene kunne manifestere seg som alt fra paranoia med lite spesifisitet 
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til schizofreniliknende tilstander, noe som gir støtte til antakelsen om at HD og schizofreni er 
sterkt assosiert (Mendez, 1994). Hos HD- pasienter vil psykotiske symptomer også være 
assosiert med affektive forstyrrelser, og parallelt med utviklingen av disse vil kognitivt forfall 
og demens kunne manifestere seg (Naarding et al., 2001).  
Kognitiv funksjon vil kunne vise seg som mangler i hukommelse, oppmerksomhet, 
dømmekraft (Davey, 2008), konsentrasjonsvansker, samt fall i eksekutive funksjoner og i 
jobbprestasjon (Pender & Koroshetz, 2011). Disse symptomene vil til slutt kunne utvikle seg 
til en demenstilstand (Davey, 2008). Eksekutive funksjoner er lenge blitt ansett som et av de 
mest påvirkede kognitive domenene, og rigid atferd og vansker med å planlegge som HD- 
pasienter utviser kan være en konsekvens av forfall i disse evnene (Anderson & Marder, 
2001). Når disse pasienten når en viss alder vil sykdommen resultere i intellektuelt forfall, og 
abnormale bevegelser (Kolb & Whishaw, 2009). I en studie ble det eksempelvis rapportert at 
psykomotorisk hurtighet, oppmerksomhet, læringsevnen, prosesseringshastighet og 
umiddelbar gjentakelse var problematiske områder for HD- pasienter (Rosenberg, Sorensen, 
& Christensen, 1995). I senere stadier vil pasienter også kunne oppleve vansker med 
kommunikasjon, i det de for eksempel vil føle et behov, men vil ikke være i stand til å utrykke 
dette til omsorgspersonen (Pender & Koroshetz, 2011). Alle disse kognitive endringene gjør 
sitt utslag på hverdagsfunksjonen til pasientene, og en av de vanligste klagene er at de sliter 
med å planlegge aktiviteter og livet sitt (Banich, 2004).  
I forskningen argumenteres det for at manifesterte hukommelsesproblemer kan 
forklares med forstyrrelser i oppmerksomheten, som kan få HD- pasienter til å fremstå som 
glemske uten at de faktisk er det (Ho et al., 2003; Rosenberg et al., 1995). Men selv om 
oppmerksomhetsproblemer kan manifestere seg som hukommelsessvikt i denne 
populasjonene viser det seg at HD- pasienter vil også ha generelle hukommelsesproblemer. 
De vil slite med å fremkalle minner på tvers av alle livsperioder, og vil kunne ha vansker med 
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å hente frem informasjon. Dette betyr likevel ikke at de har problemer med å lagre ny 
informasjon, fordi når stimulert med hint vil de være i stand til å gjenkalle ting de blir spurt 
om (Banich, 2004). 
 Når det gjelder spesifikk intelligenstesting, finnes det i den tilgjengelige litteraturen et 
fåtall studier som rapporterer slike tall i HD- populasjonen. Likevel kan en studie trekkes 
frem, hvor det ble påvist at pasienter som var estimert å utvikle HD innen de neste 12 årene 
skåret signifikant lavere på verbal IQ, prestasjons- IQ og den totale IQ- en (Wahlin, Larsson, 
Luszcz, & Byrne, 2010). De fremtidige HD- pasientene skåret lavere enn friske individer på 
alle intelligensmål og individuelle deltester. Disse funnene hentyder at lenge før sykdommen 
manifesterer seg vil intelligensen være påvirket hos fremtidige HD- pasienter. De gir også 
bevis til antakelsen om at selv når motoriske og psykiatriske symptomer ennå ikke er synlige 
kan bæreren av HD vise intelligensskårer i lavere gjennomsnittsintervall (Wahlin et al., 2010). 
Som sagt viser HD- pasienter forstyrrelser i blant annet prosesseringshastighet og 
oppmerksomhet, noe som vil kunne føre til mindre uavhengighet i denne populasjonen. 
Denne diagnosen vil slik kunne føre til store funksjonsforstyrrelser i hverdagen (Peavy et al., 
2010). Fall i yrkesmessig prestasjon og evnen til å håndtere egen økonomi var de vanligste 
funksjonsproblemene rapportert av HD- pasienter (Beglinger et al., 2010). En av grunnene til 
den store effekten diagnosen har på funksjonsnivået er mangfoldet av mulige symptomer som 
kan kombineres på mange måter. Avhengig av symptombildet vil derfor HD kunne føre til 
store forfall i funksjonsevnen, med gradvis tap av uavhengighet, og evnen til å kunne delta i 
vanlige hverdagsaktiviteter (Hamilton et al., 2003). Det parallelle tapet av kognitive evner vil 
hos HD- pasienter skape problemer både hjemme og på jobb (Wahlin et al., 2010), mens 
motoriske vansker vil kunne predikere tap i arbeidsevnen, i evnen til å kjøre bil eller til å 
holde oppsyn med ungene sine. Evnen til å kontrollere bevegelse er en viktig komponent for 
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vellykket utførelse av ovennevnte aktiviteter, og tap av denne vil kunne ha tragiske følger for 
HD- pasienter (Beglinger et al., 2010). 
Parkinsons sykdom 
Parkinsons sykdom (Parkinson´s disease, PD) er en progressiv nevrologisk lidelse som 
først og fremst påvirker motoriske evner, og skaper psykologiske og kognitive forstyrrelser 
(Castellon et al., 2001) hos en stor andel pasienter. Symptomene manifesterer seg etter fylte 
50 år, og menn er marginalt mer sannsynlige å utvikle lidelsen enn kvinner. Symptomene ser 
også ut til å snike seg inn på folk og utvikler seg først og fremst på én side av kroppen 
(Carranza, Snyder, Shaw, & Zesiewicz, 2013). PD forårsakes av skader på substantia nigra, 
der cellene er ansvarlige for produksjonen av nevrotransmitteren dopamin. Denne er 
nødvendig for koordinasjon av bevegelse, og når disse forfaller vil ikke dopamin produseres 
(Davey, 2008). Når omkring 80 % av dopaminlageret blir tømt, manifesterer de første 
symptomene på PD seg (Carranza et al., 2013).  
Siden lidelsen primært er av den motoriske sorten kan symptomene grovt sett deles 
inn i motoriske og ikke-motoriske symptomer. Studier av PD viser at det finnes fire motoriske 
hovedsymptomer, som gjør lidelsen mer gjenkjennelig. Tremor i hviletilstand (Jankovic, 
2008) innebærer krampeaktige bevegelser av armer, hender og hode, som også er synlig i 
hviletilstand (Davey, 2008). Dette er ofte det første synlige symptomet. Utviklingen skjer 
unilateralt (Carranza et al., 2013), men sprer seg senere i mindre grad til motsatt side (Fahn, 
2003). Rigiditet viser seg som motstand i bevegelse, og muskelstivhet (Jankovic, 2008), og 
fører til at pasienter vil kunne ha problemer med så enkle oppgaver som å reise seg opp fra en 
stol (Davey, 2008). Bradykinesi manifesterer seg som langsomme viljestyrte bevegelser, og 
pasienter opplever treghet ved planlegging, innledning og opprettholdelse av bevegelse. 
Ustabilitet i holdningen vil vise seg som dårlig balanse og tap av holdningsreflekser, og vil 
konsekvent kunne føre til flere fallulykker (Carranza et al., 2013), da pasienten ikke vil være i 
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stand til å holde balansen stående eller ta seg selv imot når balansen mistes. Sekundære 
motoriske symptomer vil innebære blant annet en følelse av rastløshet, frysefenomen og 
holdningsdeformiteter (Jankovic, 2008). 
Ikke-motoriske symptomer menes å ha stor effekt på pasientens livskvalitet, men det 
er vanskelig å estimere frekvensen av disse hos PD- populasjonen. Disse symptomene vil 
kunne være nevropsykiatriske (e.g. depresjon, impulsivitet, demens og psykose), autonomitap 
(e.g. seksuell dysfunksjon og inkontinens), søvnforstyrrelser (e.g. insomnia, søvnanfall og 
følelsen av rastløse ben) og sensoriske abnormaliteter (smerte og trøtthet) (Carranza et al., 
2013).  
Riktig diagnostisering og behandling av motoriske og ikke-motoriske symptomer kan 
føre til bedre livskvalitet og reduksjon av stress som både pasienten og omsorgspersonen 
utsettes for (Carranza et al., 2013). Standardbehandlingen for PD er tilskudd av dopamin 
gjennom å gi levodopa, en forløper til dopamin som hjelper kroppen å produsere den 
manglende nevrotransmitteren. Denne behandlingen kan til en viss grad forbedre de kognitive 
manglene pasienten opplever, men dessverre assosieres den med blant annet hallusinasjoner 
hos noen pasienter (Banich, 2004). Etter hvert mister den også sin effekt (Banich, 2004). En 
annen form for behandling for å lette de motoriske symptomene er dyp hjernestimulering 
(Subthalamic nucleus deep brain stimulation, STN-DBS). En elektrode, som sender ut små 
doser elektrisitet når aktivert, blir operert inn hjernen for å stimulere de riktige kjernene 
(Sensi et al., 2004). 
Irritasjon, sinneproblemer og aggresjon virker ikke å være en like stor del av 
symptombilde hos PD- pasienter som de er i for eksempel AD (Emre et al., 2007). Det ser 
derimot ut til at noen behandlingsformer kan gi den typen konsekvenser. Sensi et al. (2004) 
beskrev en 64 år gammel PD- pasient, som gikk på dopaminmedisin, som fikk operert inn en 
elektrode i hjernen. Før operasjonen hadde han verken noe tidligere historie med psykiatriske 
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lidelser eller noen negative reaksjoner som følge av dopaminbehandling. Da elektroden ble 
aktivert, utviste pasienten spontane, ofte uprovoserte og aggressive utbrudd, både verbalt og 
fysisk, mot familie og omsorgspersoner. Han hadde forstyrrelser i impulskontroll og klarte 
ikke å kontrollere sinne. Han nektet for å ha vært aggressiv når spurt om det i ettertid. Ved tre 
anledninger utviste han også kleptomaniatferd ved at han stjal objekter ingen på institusjonen 
hadde bruk for. En korrelasjon mellom behandlingen og den aggressive atferden ble påvist i 
det atferden ikke var til stede uten stimulering. Sensi et al. (2004) argumenterte med dette 
tilfelle at STN-DBS kan ha veldig uvanlige konsekvenser som må bli tatt på alvor og følges 
opp, fordi de kan ha en effekt på pasientenes livskvalitet. 
Psykose, intellektuelt forfall og funksjonstap. Flere psykoselidelser, deriblant 
schizofreni, schizoaffektiv lidelse og bipolar lidelse med psykotiske trekk, kan opptre 
sammen med PD, og denne sykdommen anses å være en av vanligste nevrologiske lidelsene 
assosiert med visuelle hallusinasjoner (Barnes & David, 2001). Psykosen utvist av PD- 
pasientene vil ofte bestå av paranoide vrangforestillinger og visuelle hallusinasjoner som kan 
opptre sammen med andre hallusinasjoner (Ravina et al., 2007). Alvorlighetsgraden til 
symptomene vil kunne være assosiert med sykdomsstadiet og graden av kognitiv forfall, og 
virker til å være mer frekvent blant demente PD- pasienter (Aarsland et al., 1999). 
Hallusinasjonene finner sted hos mellom 16 % og 40 % av PD- pasienter, og antas i stor grad 
å være et resultat av medisineringen som ofte tilbys denne populasjonen (Davey, 2008).  
I en studie ble det påvist at den mest vanlige manifestasjonen av psykose i PD er 
visuelle hallusinasjoner (Fenelon, Mahieux, Huon, & Ziegler, 2000), Disse kan manifestere 
seg som lys- eller fargeglimt, eller som vage eller komplekse inntrykk av tilstedeværelsen av 
dyr, objekter eller mennesker (Barnes & David, 2001). De vil ha en brå start og slutt, vil ofte 
bevege seg og fremstå som virkelige (Aarsland, Marsh, & Schrag, 2009). De vil også kunne 
manifestere seg til alle døgnets tider (Barnes & David, 2001), men vil være mest frekvente 
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om natten (Aarsland et al., 1999), ved dempet lys (Aarsland et al., 2009). Rapporter viser også 
at PD- pasienter som opplever visuelle hallusinasjoner tidlig i sykdomsutviklingen 
beskrivelser de ofte som skremmende, med tilhørende paranoia og mistenksomhet. Hos de 
PD- pasientene hvor hallusinasjonene viser seg sent i lidelsesforløpet, er de mer fredelige og 
behagelige (Goetz, Vogel, Tanner, & Stebbins, 1998).  
Når hallusinasjoner manifesterer seg hos PD- pasienter uten demens (Barnes & David, 
2001), eller generelt tidlig i sykdomsutviklingen (Ravina et al., 2007) vil innsikten, 
bevisstheten, samt den sansemessige klarheten som oftest forbli bevart (Barnes & David, 
2001). Mens lidelsen utvikler seg blir psykosen også verre, og vil kunne føre til vedvarende 
hallusinasjoner, institusjonalisering og død (Ravina et al., 2007). Vrangforestillinger kan 
manifestere seg hos PD pasienter når visuelle hallusinasjoner ikke er tilstede, både i pasienter 
med bevart bevissthet, og de som er mer omtåket (Williams-Gray, Foltynie, Lewis, & Barker, 
2006). Vrangforestillinger om forfølgelse vil som oftest manifestere seg etter år med 
behandling (Aarsland et al., 1999). 
Psykosesymptomene antas å være en vanlig konsekvens av langvarig 
dopaminbehandling (Castellon et al., 2001), men det er også grunn til å tro at symptomene 
kan være en del av lidelsen, som et resultat av den progressive demensen eller forstyrrelser i 
primærvisuell prosessering (Williams-Gray et al., 2006). Det finnes i tillegg bevis for at andre 
faktorer kan være av betydning, eksempelvis demens eller hvor langt i utviklingen lidelsen er 
kommet (Aarsland et al., 2009). Forskere har heller ikke vært i stand til å kartlegge størrelsen 
på dopamindosen som trengs for å fremkalle psykotiske symptomer (Williams-Gray et al., 
2006). I forskningen til Barnes og David (2001) viste hallusinasjoner en klar link med 
medisineringen hos bare fem pasienter i utvalget. Disse rapporterte en forverring av de 
psykotiske symptomene etter medisinoppstart. Emosjoner som oftest ble opplevd ved 
hallusinasjoner var assosiert med alvorlighetsgraden til disse, men var i de fleste tilfellene 
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frustrasjon, sinne, frykt og likegyldighet. Det argumenteres også for at visuelle 
hallusinasjoner har vært rapportert hos PD- pasienter før dopaminbehandlingen ble tatt i bruk, 
men det var ikke før introduksjonen av denne typen medisinering at psykosesymptomet ble et 
frekvent problem (Burn & Troster, 2004).  
I tillegg til psykosesymptomer utvikler PD- pasienter også kognitive mangler (Barnes 
& David, 2001). Det har tidligere vært antatt at en demensliknende kognitiv svekkelse ikke 
var en del av symptombildet PD. I dag finnes det bevis for at pasienter med PD kan utvise 
kognitive mangler på spesifikke områder, og utvikle demens (Emre, 2003). I løpet av 
sykdomsutviklingen vil rundt 80 % av denne populasjonen bli rammet av denne tilstanden 
som er assosiert med høyere alder, hallusinasjoner, alvorlige motoriske symptomer og 
tidspunktet for manifestasjonen av lidelsen. Det viser seg også at ikke- demente PD- pasienter 
har mindre kognitivt forfall enn både demente pasienter i denne populasjonen, og AD- 
pasienter. Forskningen viser faktisk at tap i kognitive evner utvikler seg i like høy tempo hos 
demente PD- pasienter som hos som AD- pasienter (Rosenthal et al., 2010). Demens viser seg 
også i forstyrrelser i hukommelse, i det pasientene vil ha problemer med å hente frem minner 
de tidligere husket uten problemer, og med mangler i læring, dømmekraft og konsentrasjon 
(Davey, 2008). Det interessante er at PD- pasienter med demens utviser fall i samme evner 
som PD- pasienter uten demens. Forskjellen vil ligge i alvorlighetsgraden (Litvan, Mohr, 
Williams, Gomez, & Chase, 1991).  
Generelt sett vil PD- pasienter vise fall i eksekutive funksjoner. Dette tapet vil 
manifestere seg med problemer med multitasking og alternativ tankegang (Koerts, Van 
Beilen, Tucha, Leenders, & Brouwer, 2011). Likevel virker de å beholde evnen til 
metahukommelse og -kognisjon, i det de er klare over de kognitive manglene som oppstår 
som konsekvens av sykdommen, og vil prøve å kompensere for dem (Basic et al., 2004). Når 
administrert en intelligenstest viser PD- pasientene tap i flytende intelligens (Basic et al., 
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2004; Roca et al., 2012). Basic et al. (2004) konkluderte derfor med at sykdommen fører til 
forfall av nylig lærte evner, mens tidlig ervervede evner forblir uberørt. Peavey et al. (2001) 
fant også at PD- pasienter viser større fall i flere intelligensdomener testet med WAIS, 
inkludert oppmerksomhet, responstid og visuomotorisk prosessering. Alt i alt viser de større 
fall i prestasjons- IQ (Peavey et al., 2001), mens verbal intelligens ser ut til å forbli uberørt 
(Basic et al., 2004). 
Forskning viser også at det kan oppstå en forbindelse mellom kognitiv forfall og 
psykosesymptomer. Fenelon et al. (2000) påviste eksempelvis at alvorlig kognitiv svikt er en 
stor prediktor for visuelle hallusinasjoner. Samme gjelder vrangforestillinger om forfølgelse 
som viser seg å bli mer frekvente ved større kognitive mangler (Aarsland et al., 1999). 
Kognitivt forfall hos PD- pasienter virker også å være assosiert med mangel på innsikt ved 
hallusinasjoner (Aarsland et al., 2009).  
Kognitivt forfall hos PD- pasienter kan ha stor innvirkning på denne populasjonens 
funksjon i flere livsdomener (Koven, Roth, Coffey, Flashman, & Saykin, 2007; Weintraub, 
Moberg, Duda, Katz, & Stern, 2004). Rosenthal et al. (2010) fant i sin studie en sterk 
assosiasjon mellom kognitivt forfall og det daglige funksjonsnivået til demente PD- pasienter. 
Denne linken manifesterte seg dog også blant ikke demente i denne populasjonen. Mer 
spesifikt virket kognitivt forfall å være assosiert med forstyrrelser i de instrumentelle 
hverdagsaktivitetene, men ikke med de grunnleggende. I en annen studie ble det også vist 
hvordan fall i kognitive og motoriske prosesser ved sykdomsprogresjon vil kunne ha en effekt 
på det hverdagslige funksjonsnivået. Når PD utvikler seg til å bli mer alvorlig vil pasientene 
oppleve problemer med aktiviteter som måltidsforberedelser, det å ta riktig medisindose til 
riktig tid, og å ta seg av økonomi (Cahn et al., 1998). 
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Nevrodegenerative lidelser og kriminalitet 
Syndromet demens karakteriseres av blant annet intellektuelt forfall, og inntreffer ved 
lidelser som Alzheimers sykdom, Parkinsons sykdom, cerebrovaskulære sykdommer, og 
andre degenerative hjernesykdommer (WHO, 1992). Det er kjent at nevrodegenerative 
lidelser forårsaker skader på hjernestrukturer, og kan føre til antisosial atferd som aggresjon, 
vold og kriminalitet. Ofte vil denne typen atferd manifestere seg hos pasienter som aldri 
tidligere har vist antisosiale tendenser (Liljegren et al., 2015). Men hvordan viser 
kriminaltendensene seg hos de spesifikke lidelsene, Alzheimers sykdom, Huntingtons sykdom 
og Parkinsons sykdom? 
Alzheimers sykdom  
I 2013 ble det gjennomført en studie av hyppigheten av kriminalitet blant demente 
eldre som aldri før hadde utvist den typen atferd (Diehl-Schmid, Perneczky, Koch, Nedopil, 
& Kurz, 2013). Utvalget besto av blant annet 33 pasienter med AD. Omsorgspersoner 
rapporterte kriminell atferd hos bare fire (12 %) av 33 AD- pasienter. Én (3 %) person hadde 
uten lov tatt seg inn i andres hus ved å ødelegge vinduer eller dører, mens to (6 %) andre AD- 
pasienter hadde fysisk overfalt familiemedlemmer, venner eller fremmede. Generelt sett var 
de fleste lovbrudd mindre alvorlige i denne populasjonen, og involverte først og fremst 
mindre skader på andres eiendeler. 
Det kan virke som om parafilier kan utvikles hos pasienter med AD, men i lav 
frekvens. I en studie (Mendez & Shapira, 2011) eksempelvis, ble det rapportert om åtte 
pasienter med ulike typer demens som utviste avvikende seksualatferd. En 76 år gammel 
mann med en AD- diagnose ble arrestert for å ha tatt på en tenåring på en uanstendig måte, og 
for krenkende kommentarer. Før disse hendelsene hadde han aldri utvist avvikende seksuelle 
preferanser. I tiden før denne utviklingen hadde han, over lengere tid, opplevd forfall i 
hukommelse og kognisjon, og atferdsendringer som innebar fall i impulskontroll (Mendez & 
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Shapira, 2011). Alle pasienter i utvalget til Mendez og Shapira (2011) utviklet pedofiliaktige 
preferanser som et resultat av nevrodegenerative lidelser. Den utviste atferden innebar 
forfølging, uanstendig berøring av barn, eller preferanser for barnepornografi, og alle 
pasientene ble ansett å ikke være i stand til å stoppe den avvikende atferden til tross for at de 
var bevisste på konsekvensene av sine handlinger (Mendez & Shapira, 2011). 
Et par år senere gikk Liljegren et al. (2015) gjennom journaler til pasienter som utviste 
kriminell atferd. I utvalget deres hadde 42 individer diagnosen AD, men bare 7 % utviste 
kriminell atferd. Av disse var det bare 5 % som ble anmeldt til politiet. Den vanligste 
kriminaliteten var trafikale lovbrudd, vold mot mennesker, tyveri og flukt etter påkjørsel. I 
forskningen til Liljegren et al. (2015) var AD- pasienter blant de minst sannsynlige til å bryte 
loven. Det er uvisst hvorfor disse pasientene i mindre frekvens utviser kriminell atferd, da det 
er godt bevist at utviklingen av denne lidelsen forstyrrer sosial kognisjon (Diehl-Schmid et 
al., 2013). En mulig forklaring er, ifølge Diehl-Schmid et al. (2013), at lidelsen sprer seg til 
hjernedeler assosiert med avvikende atferd ved ødeleggelse, bare i sene stadier, og Liljegren 
et al. (2015) antyder at det er da den kriminelle atferden manifesteres hos denne 
pasientgruppen. Likevel, fordi kognitive mangler innen orientering, hukommelse og 
eksekutive funksjoner er såpass fremtredende sent i sykdomsforløpet, er ikke disse pasientene 
lenger i stand til å begå alvorlige lovbrudd når dette skjer (Diehl-Schmid et al., 2013). 
Huntingtons sykdom  
Det ser ut til å være en vanlig antakelse at HD- pasienter vil kunne begå kriminalitet 
av ulik alvorlighetsgrad. Fortsatt er det likevel usikkert om kriminalitetsratene er signifikant 
økte sammenliknet med den friske populasjonen.  Det virker dog fornuftig å anta at kriminell 
atferd hos disse pasientene ofte vil være assosiert med personlighetsforandringer som 
irritabilitet, impulsiv atferd, dårlig selvkontroll og verbal og fysisk aggresjon (Jensen, Fenger, 
Bolwig, & Sorensen, 1998). Kriminaliteten som finner sted virker også å bli tatt mer på alvor 
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sammenliknet med AD- pasienter, i det alle HD- pasienter i Liljegren et al. (2015) sin studie 
ble anmeldt til politiet. Handlingene de hyppigst ble anmeldt for var trafikkforseelser, vold og 
inntrengning på andres eiendom (Liljegren et al. 2015). Noen år tidligere fant Jensen et al. 
(1998) liknende trender for kriminalitetstype i Danmark, da han rapporterte at bilkjøring i 
påvirket tilstand var mest frekvent, etterfulgt av blant annet tyveri, trafikkforseelser og 
voldelig kriminalitet.  
Allerede på 70- tallet ble det beskrevet seksuelle avvik som voldtekt, promiskuitet, 
incest og blotting hos HD- pasienter (Dewhurst, Oliver, & Mcknight, 1970). Denne atferden 
menes først og fremst å være en manifestasjon på mangel på kontroll av seksuelle impulser i 
denne populasjonen (Mendez, 1994). Mange år senere beskrev Mendez og Shapira (2011) et 
tilfelle av en 32 år gammel HD- pasient som uanstendig berørte en 6 år gammel jente mens 
hun og moren hennes var på besøk. Utredningen viste dog at han ikke var opptatt av 
seksualitet, men oppførte seg heller mer impulsivt. I løpet av sykdomsutviklingen ble denne 
pasienten aggressiv både verbalt og fysisk, og opplevde også lyster til å drepe noen. På grunn 
av store mangler i eksekutive funksjoner ble han ansett å ha lite innsikt i den kriminelle 
atferden sin.  
Parkinsons sykdom  
Som nevnt anses ikke aggresjon som en del av PD- symptombilde, slik det antas hos 
AD- og HD- pasienter (Emre et al., 2007). Heller virker ikke kriminalitet å være en vanlig 
konsekvens av denne lidelsen. En mulig forklaring på dette kan være at PD først og fremst er 
en motorisk lidelse hvor de motoriske plagene er mest fremtredende (Castellon et al., 2001), 
og kan hemme pasienter fra å utføre kriminelle gjerninger. Det som likevel er verdt å merke 
seg er de kriminelle konsekvensene av flere typer behandling PD- pasienter mottar, som av 
denne populasjonen beskrives som ubehagelige i hverdagen, og som bidrar til sosial og 
funksjonell svekkelse. Eksempelvis finnes det bevis på at en andel PD- pasienter som mottar 
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dopaminbehandling i en eller annen form kan oppleve avvikende seksuelle manifestasjoner 
(Solla, Bortolato, Cannas, Mulas, & Marrosu, 2015), e.g. kriminelle og antisosiale handlinger 
som voldtekt, pedofili eller incest. Disse vil ofte ikke bli anmeldt fordi de skjer i familiære 
omgivelser (Cannas et al., 2006; Cannas et al., 2007). Det påstås dog at PD- pasienter som 
utvikler seksuelle forstyrrelser i større grad er tilbøyelige til å begå mer alvorlige kriminelle 
handlinger (Cannas et al., 2007).  
Solla el al. (2015) gjorde en systematisk gjennomgang av litteratur på dette området 
og kom frem til rapporter om 31 PD- pasienter som utviste flere typer parafili, eksempelvis 
ekshibisjonisme (32 %), transvestittisme (19 %), pedofili (13 %) og seksuell masochisme. 
Hos alle utviklet den typen avvikende atferd seg etter at de startet med en eller annen form for 
PD- behandling. Det ble rapportert at gjennom reduksjon av behandling minket hyppigheten 
av den problematiske atferden. Konsekvent førte dette til forsterkede PD- symptomer. Solla et 
al. (2015) bemerket i sin forskning at parafili ser ut til å være mer frekvent hos PD- pasienter 
som opplever tidlig symptommanifestasjon. På det stadiet kan motoriske vansker bli så 
alvorlige at dopamindosen må økes (Solla et al., 2015). Dette bekreftes også av Cannas et al. 
(2007) som beskrev at seksuelle avvik manifesterte seg først og fremst i starten av 
behandlingen og ved økning av dopamindosen. 
Cannas et al. (2006) belyste også en vanskelig problemstilling angående kognitiv 
bevissthet rundt seksualkriminalitet. Han konkluderte med at i sykdomsfaser karakterisert ved 
lite til moderat forfall i kognitiv funksjon vil pasienten være i stand til å forstå at handlingene 
deres er feil og ulovlige, og hva slags konsekvenser de kan bringe. Behovet for å gjøre en slik 
handling kan dog være så sterkt at de ikke har nok viljestyrke til å stå imot. I sene faser av PD 
når kognitive mangler er sterke, og når psykiatriske tilstander som hallusinasjoner og 
forvirring er til stede, vil den kognitive kunnskapen om den kriminelle naturen til handlingen 
kunne være borte. 
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Vurdering av nevrodegenerative lidelser i forhold til straffeloven 
For å kunne belyse den satte problemstillingen er det hittil blitt redegjort for 
kriminalitetens omfang blant eldre, samt teorien bak straffeloven § 44. Det ble videre gått 
nærmere inn på hver av de tre utilregnelighetstilstandene, og karakteristikkene, og den 
progressive naturen til de tre nevrodegenerative sykdommene, er blitt gjort rede for. Nedenfor 
skal symptombildet i de tre lidelsene diskuteres i lys av tilstandene i straffeloven § 44.  
Alzheimers sykdom og straffeloven § 44 
Psykose. Det er godt dokumentert at AD- pasienter vil oppleve et mangfold av 
psykosesymptomer som forfølgelsesvrangforestillinger (Ballard et al., 2000; Deutsch et al., 
1991), feilidentifikasjoner på grunn av vrangforestillinger (Ballard et al., 2000; Forstl et al., 
1994), paranoide vrangforestillinger, visuelle hallusinasjoner, og auditive hallusinasjoner 
(Forstl et al., 1994). De hyppigste vrangforestillingene vil ha utroskap og tyveri som tema 
(Banich, 2004), og det er blitt argumentert for tilstedeværelsen av psykosesymptomer tett opp 
mot voldelige episoder (Deutsch et al., 1991). Dette er et variert psykosesymptombilde, men 
for å bli ansett rettspsykiatrisk psykotisk i gjerningsøyeblikket må de sakkyndige blant annet 
utrede hvor dypt disse symptomene går, og hvor stort funksjonstap de resulterer i. Et 
argument for at psykosen kanskje ikke er så gjennomgripende er varigheten av enkeltepisoder 
av vrangforestillinger og hallusinasjoner, som virker til å vare i gjennomsnitt henholdsvis 30 
og 85 minutter (Ballard et al., 2000). Dette er ikke i nærheten av varighetskravet som er satt 
for at psykosesymptomene skal anses som relevante for personens realitetsoppfattelse, noe 
som setter sin tvil til spørsmålet om hvor alvorlig realitetsbrist AD- pasientene opplever som 
følge av symptomene.  
Tematikken i vrangforestillingene, rundt utroskap og tyveri, fremstår som vanlig i 
rettspsykiatrisk forstand, og vil kunne bli omfattet av psykotisk jfr. straffeloven § 44. Det som 
likevel kreves er eksempelvis at utroskapsvrangforestillingene blir så omfattende at 
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gjerningsmannen starter å kontrollere partneren sin, overvåke deres aktiviteter og installere 
videokamera hjemme, slik Rosenqvist og Rasmussen (2004) har beskrevet det. Om man er i 
stand til å kartlegge at den typen handlinger er gjort, motivert av vrangforestillingene AD- 
pasientene opplever, vil denne populasjonen med større sannsynlighet anses rettspsykiatrisk 
psykotisk. 
Det kreves en særdeles dyptgående kartlegging for å få et så detaljert bilde av 
psykosesymptomene som de sakkyndige trenger for å kunne uttale seg. Dette er ikke blitt 
gjort i den tilgjengelige litteraturen om AD, i tillegg til at få av psykosesymptomene beskrives 
i lys av en mulig realitetsbrist. Derfor er det ut fra den gitte informasjonen vanskelig å 
predikere om psykosesymptomene AD- pasienter opplever tilfredsstiller kravene til det 
rettspsykiatriske utilregnelighetsbegrepet. 
Bevisstløshet. Det fremstår ikke av den tilgjengelige litteraturen at AD- pasienter vil 
kunne oppleve tilstander som likner på det rettspsykiatriske begrepet om bevisstløshet, men 
det kan likevel være viktig å belyse hukommelsesproblemene denne populasjonen utviser da 
disse feilaktig vil kunne ha likhetstrekk med bevisstløshet. Den vitenskapelige litteraturen 
beskriver hukommelsestap som en av de mest fremtredende symptomene på AD. Disse 
pasientene opplever alvorlig anterograd global amnesi, i det de ikke kan lagre ny informasjon, 
og retrograd amnesi, som fører til at de ikke er i stand til å fremkalle livsminner i like stor 
grad som friske eldre (Banich, 2004). Disse hukommelsesforfall kan beskrives som 
bevisstløshet i det de oppfyller kravet om at informasjonen om handlingen ikke nødvendigvis 
blir lagret, og derfor blir den umulig å hente frem. Det som likevel gjør at denne formen for 
hukommelsesproblemer med stor sannsynlighet ikke vil bli betegnet som rettspsykiatrisk 
bevisstløshet er ideen om at disse pasientene antas å være i stand til å ta innover seg, og 
bearbeide sanseinntrykk (uten å være i stand til å lagre de), i tillegg til at de, i hvert fall i 
tidlige stadier av sykdommen, vil utvise innsikt i gjerningene sine.  
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Høygradig PU og funksjonstap. Den tilgjengelige litteraturen viste kun til ett tilfelle 
med spesifikke intelligensskårer hos AD- pasienter (Nakamura et al., 2000), det ble dog ikke 
oppgitt hvor langt i sykdomsutviklingen utvalget var kommet. En mulig problemstilling ved 
måling av intelligens hos AD- pasienter er om språkproblemer denne populasjonen utvikler 
feilaktig vil kunne påvirke resultatet i negativ retning. Men siden disse problemene dreier seg 
mer om en funksjonell komponent (Banich, 2004), og ikke den motoriske evnen til å snakke, 
vil de mest sannsynlig være assosiert med det kognitive forfallet. I tillegg nevner forarbeidene 
(NOU 2014: 10) mangler i språklige ferdigheter som et symptom på høygradig psykisk 
utviklingshemning. Dette betyr at den verbale IQ-en er lite sannsynlig å bli feilaktig påvirket 
av språkproblemene. 
I forskningen til Nakamura et al. (2000) ble det presentert gjennomsnittlige 
intelligensskårer (SD) på 74,5 ( 14,6) på den totale IQ-en i det ene delstudiet, og 75,7 ( 
13,4) på den totale IQ-en på det andre delstudiet. I rettspsykiatrisk forstand er disse funn 
innenfor normalen i befolkningen. Siden sykdomsfasen ikke ble oppgitt er det vanskelig å si 
om dette er den verste svikten AD pasienter opplever, eller om de faktisk kan utvikle 
kognitivt forfall tilsvarende en intelligenskvotient under 55. Et argument for at noen AD- 
pasienter vil kunne utvikle ytterligere svikt er funn som viser at ved tidlig sykdomsdebut vil 
progresjonen i sykdom skje raskt, med markante multiple forstyrrelser av høyere kortikale 
funksjoner (WHO, 1992). Et annet bevis for et alvorlig kognitivt forfall er det faktumet at 
progressivt tap av kognitive evner er en av de mest fremtredende manifestasjoner på AD 
(Castellon et al., 2001), med størst tap i mildt og moderat utviklede sykdomstilfeller (Suh et 
al., 2004).  
For å bli ansett høygradig psykisk utviklingshemmet, kreves det at de sakkyndige 
påviser en funksjonsnivå som tilsvarer en IQ under 55 (NOU 1990: 5). I tilgjengelig litteratur 
ser man at AD- pasienter viser mangler i instrumentelle aktiviteter tidligere enn i de mest 
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grunnleggende evnene (Suh et al., 2004). Mens sykdommen utvikler seg virker disse 
personene å bli mindre selvstendig, siden progresjonen i lidelsen fører til et funksjonstap 
forbundet med enkle og nødvendige hverdagsaktiviteter, e.g. vasking, påkledning, spising og 
toalettfunksjon (WHO, 1992). Dette vil gjøre utslag på deres hverdagslige fungering, i tillegg 
til å avgjøre i hvor stor grad de vil være avhengige av andre. Denne ideen støttes også av 
faktumet at i den siste fasen av sykdommen vil AD- pasienter oppleves veldig forvirret og 
desorienter, samt at de vil være fysisk svake og sengeliggende (Davey, 2008). Man kan 
argumentere for at i denne fasen vil lidelsen være såpass utviklet at AD- pasientene ikke vil 
være i stand til å begå kriminelle handlinger.  
Symptomassosiasjoner. Det fremgår av den studerte litteraturen at en psykotisk 
gjerningsmann med AD lettere vil kunne omfattes av en utilregnelighetstilstand, da 
psykosesymptomene i denne populasjonen er assosierte med en del negative utfall i 
sykdommen. Blant annet forbindes de med kjappere progresjon i lidelsen (Frisoni et al., 
1999), dårligere funksjon i hverdagen (Lopez et al., 1997; Rapoport et al., 2001), samt større 
fall i kognitive evner (Lopez et al., 1997). Dette betyr i praksis at en gjerningsmann med AD 
og psykosesymptomer, vil utvise et mer alvorlig symptombilde enn en AD- pasient uten 
psykose. I et slikt tilfelle vil lidelsen utvikle seg fortere, og målt intelligens, i tillegg til det 
assosierte funksjonsnivået, vil være lavere.  
Forskning viser også at forbindelsen mellom psykosesymptomene og det kognitive 
forfallet kan medieres med inntak av antipsykotiske medisiner. Lopez et al. (1999) viste 
nemlig at bruken av denne typen medisiner kan være assosiert med ytterligere funksjonsfall 
hos pasienter med mildt til moderat utviklet AD. På den annen siden tenkes det at både fall i 
kognitiv funksjon (Rasovska & Rektorova, 2011; Tekin et al., 2001) og psykosesymptomer 
(Lopez et al., 1997) kan spille en rolle i større forfall av evner til å utføre hverdagslige 
aktiviteter. Det fremstår at gjerningsmenn som lider av AD med påfølgende psykose, 
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behandlet med antipsykotika, som fører til raskere progresjon i lidelsen, større kognitivt 
forfall og funksjonstap har størst sannsynlighet for å være omfattet av en av de tre 
utilregnelighetstilstandene.  
Av diskusjonen fremstår det at ved en så omfattende sykdom som AD, vil alle 
symptomene være sammenflettet, og det vil ikke være mulig å isolere hvert enkelt for 
kartlegging. Assosiasjonene mellom de ulike symptomene nevnt ovenfor ser ut til å være 
komplekse, og går i alle retninger. I tillegg kan det argumenteres for at AD- pasienter ikke vil 
passe inn under én enkel utilregnelighetstilstand, men heller vil inneha trekk som vil gjøre det 
mulig for dem å bli omfattet av utilregnelighetstilstandene psykotisk eller høygradig 
utviklingshemmet.  
Huntingtons sykdom og straffeloven § 44 
Psykose. Forskning viser at omtrent 30 % av HD- pasienter vil bli rammet av 
psykotiske symptomer i løpet av sykdomsutviklingen (Naarding et al., 2001). I denne 
populasjonen vil vrangforestillinger anses som hyppige, mens hallusinasjoner vil manifestere 
seg sjeldnere (Chou et al., 2007). Siden ”psykotisk” defineres i rettspsykiatrien som ”uten 
evne til realistisk vurdering av forholdet sitt til omverdenen” (NOU 1990: 5, s. 38; NOU 
2014; 10, s. 47), er det graden av realitetsbristen i gjerningsøyeblikket, og ikke om 
psykosesymptomene var til stede, som er mest relevant. Dessverre er det ingen tilgjengelig 
litteratur om HD som beskriver hvordan psykosesymptomene påvirker innsikten hos denne 
populasjonen, og i hvor stor grad en realitetsbrist er tilstedeværende. Et argument for at en 
sterk nok brist med virkeligheten likevel kan manifestere seg hos noen gjerningsmenn med 
HD er faktumet at psykoselidelser som schizofreni, selv om de er sjeldne i denne 
populasjonen, vil kunne forekomme som en komorbiditet (Davey, 2008; Mendez, 1994).  
Tema i vrangforestillingene hos HD- pasienter vil være utroskap, forfølgelse og 
besettelse (Castellon et al., 2001), men akkurat som i tilfellet av AD- populasjonen finnes det 
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ingen tilgjengelige studier som beskriver psykosesymptomene dypt nok til at det skal være 
mulig å uttale seg om hvor gjennomgripende disse er. Som sagt tidligere er en slik kartlegging 
for gjerningsøyeblikket nødvendig for at de sakkyndige skal kunne avgjøre om symptomene 
er omfattende nok til å bli ansett psykotisk jfr. straffeloven § 44. 
Bevisstløshet. I likhet med AD- populasjonen gir ikke den tilgjengelige litteraturen 
inntrykk av at HD- pasienter kan oppleve tilstander av rettspsykiatrisk bevisstløshet, men 
også her vil det oppstå hukommelsesproblemer som feilaktig kan likne på denne 
utilregnelighetstilstanden.  
Hos HD- pasienter vil oppmerksomhetsproblemer kunne manifestere seg som 
hukommelsessvikt (Ho et al., 2003; Rosenberg et al., 1995), men disse vil i tillegg utvise 
generelle hukommelsesproblemer uavhengig av oppmerksomhetsavvik. I motsetning til AD- 
pasienter vil de ikke ha problemer med å lagre ny informasjon, men vil heller slite med å 
hente den frem av seg selv. I stede vil de trenge et stikkord for å gjenkalle ting de blir spurt 
om (Banich, 2004). Fordi en gjerningsmann med slike hukommelsesproblemer vil kunne 
oppleve vansker med å hente frem minner om lovbruddet, vil det kunne oppfattes som at 
sanseinntrykk ikke ble bearbeidet og lagret. Dette er, som nevnt, kardinaltrekket ved 
rettspsykiatrisk bevisstløshet (Høyer & Dalgard, 2002). Men i tilfelle av HD pasienter bør 
gjenkallelsen av lovbruddet finne sted når stimuli blir gitt, noe som vil være et klart tegn på at 
kognitiv aktivitet fant sted i gjerningsøyeblikket. Dersom det er tilfellet skal 
bevisstløshetstilstanden utelukkes. Om pasienten fortsetter å påstå bevisstløshet når hjulpet, 
kan det bli en utfordring for de sakkyndige å avgjøre om hukommelsesproblemet skyldes 
simulering av tilstanden, eller det faktum at personen virkelig var bevisstløs i 
gjerningsøyeblikket.  
Høygradig PU og funksjonstap. Den tilgjengelige litteraturen viser til ingen 
spesifikke IQ- skårer i HD- populasjonen. I forskningen til Wahlin et al. (2010) beskrives det 
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likevel hvordan disse pasientene allerede 12 år før manifestasjonen av symptomene skårer 
signifikant lavere på verbal IQ, prestasjons- IQ og den totale IQ- en. I dette studiet oppgis det 
dog ingen spesifikke estimater for intelligens, men siden HD- pasienter allerede 12 år før 
sykdomsmanifestasjon utviser intellektuelle mangler kan man forestille seg hvor stort dette 
forfallet blir i løpet av sykdomsutviklingen. På den annen side virker det som om tidspunktet 
for sykdomsdebut vil kunne ha en effekt på opplevelsen av kognitivt forfall, da manifestasjon 
av symptomer etter fylte 65 år vil innebærer at disse evnene ikke blir påvirket (Naarding et 
al., 2001). 
Fordi HD først og fremst anses å være en motorisk sykdom (Davey, 2008), kan den 
typen symptomer føre til lavere prestasjon på den ”motoriske” delen av en intelligenstest, der 
fysisk utføring av deltester er sentral. Dette er noe de rettspsykiatriske sakkyndige vil måtte ta 
stilling til når intelligenstester skal administreres, da lavere skåre på prestasjons- IQ 
konsekvent vil føre til lavere skåre på den totale IQ-en. Unøyaktige skårer vil kunne gjøre et 
utslag på avgjørelsen om personen blir ansett høygradig PU eller høyere fungerende. En 
mulig løsning på dette problemet er å studere funksjonsnivået til pasienten og se om dette 
tilsvarer den målte IQ-en.  
Mangfoldet i HD- symptomene kan føre til ulike manifestasjoner av sykdommen, som 
videre vil føre til ulike former for funksjonstap (Hamilton et al., 2003). Motoriske vansker vil 
kunne predikere tap i arbeidsevnen, i evnen til å kjøre bil eller til å føre oppsyn med ungene 
sine (Beglinger et al., 2010). I tillegg vil funksjonstapet vises i dårlig selvomsorg, i det HD- 
pasienter vil føle seg hjelpeløse og bli sengeliggende hele dagen, om forlatt til seg selv 
(Snowden, 2010). Et slikt forfall i hverdagsfungeringen viser, på lik linje med AD- 
populasjonen, at HD- pasientene blir gradvis mer avhengige av omsorgspersoner mens 
sykdommen utvikler seg, og vil slite med å kunne delta i alminnelige hverdagsaktiviteter 
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(Hamilton et al., 2003). Det blir likevel opp til de sakkyndige å avgjøre om det manifesterte 
funksjonstapet tilsvarer den målte IQ-en hos en spesifikk gjerningsmann.  
Symptomassosiasjoner. Den tilgjengelige litteraturen viser hvor komplekst 
symptombildet er hos HD- pasienter. Fordi deres symptomer kan grupperes i tre kategorier 
(Pender & Koroshetz, 2011), kan det oppstå utallige manifestasjoner av lidelsen. Felles for 
alle HD- pasienter virker likevel å være det faktum at de som rammes av psykose vil oppleve 
dårligere funksjon i hverdagen (Hamilton et al., 2003) samt større fall i kognitive evner 
(Naarding et al., 2001). Kognitivt forfall vil også, uavhengig av psykose, skape store 
funksjonelle problemer for pasientene, både hjemme og på jobb (Wahlin et al., 2010). 
Den tilgjengelige litteraturen understreker altså hvor kompleks, og individuell, 
manifestasjonen av HD er. Hos disse pasientene vil de sakkyndige måtte vurdere totalbildet 
av sykdommen, men det fremstår av gjennomførte studier at pasienter med HD vil sjeldnere 
enn de med AD vurderes som psykotiske, bevisstløse eller høygradig psykisk 
utviklingshemmede. Hvert tilfelle av en gjerningsmann med HD må likevel vurderes 
uavhengig av hva som gjelder for gjennomsnittet i denne populasjonen. 
Parkinsons sykdom og straffeloven § 44 
 Rusutløst psykose. Den tilgjengelige litteraturen gir inntrykk av at en stor andel 
psykosesymptomer, aggressiv atferd og kriminelle gjerninger hos PD- pasienter oppstår som 
følge av behandlingen denne populasjonen mottar (Cannas et al., 2006; Castellon et al., 2001; 
Solla et al., 2015). Eksempelvis viser forskningen at alle medisiner mot parkinsonisme er 
assosiert med visuelle hallusinasjoner (Burn & Troster, 2004). Når denne populasjonen 
utviser psykotiske trekk som følge av dopaminbehandlingen, vil de omfattes av det 
rettspsykiatriske begrepet bevisstløshet, sett at den avvikende effekten dopamin har på disse 
pasientene kan anses som rus. Som følge av dette kan man diskutere dopamineffekten opp 
mot straffeloven § 45.  
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I straffeloven § 45 står det at bevisstløshet som er forårsaket av selvforskyldt rus ikke 
fritar fra straff. Rusmidler som nevnes i forbindelse med dette er både alkohol og andre midler 
(Rosenqvist og Rasmussen, 2004). Fordi ”andre midler” ikke er nærmere spesifisert, finnes 
det muligens rom for at dopaminbehandlingen mot PD kan omfattes av denne betegnelsen. 
Siden det her dreier seg om inntak av midler som fører til endring på det psykologiske- og det 
fysiske plan, kan det være hensiktsmessig å diskutere om denne typen behandling fører til en 
rustilstand hos disse pasientene, og også om de mulige utilregnelighetstilstandene som kan 
manifestere seg som følge av behandlingen er avhengige av denne. Da spørsmålet om 
rustilstanden er selvpåført eller ikke avgjøres av retten (Andenæs, 2004), skal dette ikke 
diskuteres her. 
Fører dopamin til en rustilstand? Når det finnes muligheter for at en 
utilregnelighetstilstand er rusutløst, vil det først være viktig å avgjøre om gjerningsmannen 
var ruset i gjerningsøyeblikket (NOU 2014: 10). Som sagt tidligere defineres en rustilstand i 
rettspsykiatrien som endringer, både svekkelser og forsterkninger, av personens psykiske og 
fysiske tilstand som følge av inntak av alkohol eller andre midler. PD- pasienter tar dopamin 
for først og fremst å senke utviklingen av de motoriske plagene som oppstår ved progresjonen 
i lidelsen, og i teorien vil dette føre til fysiske forandring. Noen psykiske endringer som 
forbindes med rus generelt, eksempelvis vrangforestillinger og hallusinasjoner, vil også kunne 
oppstå som følge av dopamininntak. Baserer man seg på disse argumentene kan man si at 
reaksjonen dopamin skaper hos PD- pasienter kan anses som rus. På en annen side tas 
dopamin for å hjelpe kroppen med å takle utviklingen av den progressive sykdommen, og alle 
pasientene i de nevnte studiene fikk avvikende bivirkninger av en anbefalt dose forskrevet av 
legen. Hvor korrekt blir det da å kalle effekten denne behandlingen gir for rus?  
Er den utløste tilstanden avhengig av dopamin? Når det blir påvist om 
gjerningsmannen handlet i påvirket tilstand, vil det neste spørsmålet være om 
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utilregnelighetstilstanden han utviste var forårsaket av det inntatte stoffet (Mæland, 2012). 
Ved tilfellet der psykosesymptomer utløses i assosiasjon med inntak av dopamin kan det være 
hensiktsmessig å undersøke om disse vedvarer hos PD- pasienten når dopamineffekten 
forsvinner. Da kan det være relevant å observere pasienten når virkningen av dopamin går ut 
av kroppen. Om symptomene fortsetter, vil dette kunne indikere en grunnliggende 
psykoselidelse, og det vil da være større sannsynlighet for at det var denne som førte til 
hallusinasjoner, vrangforestillinger, og påfølgende kriminelle handlinger. Forsvinner 
symptomene sammen med dopamineffekten, anses de å være stoffavhengige. 
En problemstilling oppstår i situasjoner der psykosesymptomene skal observeres hos 
PD- pasientene. Hvor rett er det å nekte de syke medisiner for å gjennomføre en observasjon 
over flere uker? Et mulig alternativ er å undersøke den tilgjengelige litteraturen rundt temaet. 
Denne gir ingen direkte indikasjon på om psykosesymptomene er dopaminavhengige, og selv 
om det argumenteres for at de er en vanlig konsekvens av langvarig dopaminbehandling 
(Castellon et al., 2001), finnes det også flere studier som antyder at forholdet mellom de to 
variablene ikke er helt lineær. Eksempelvis argumenterer Burn og Troster (2004) for at 
visuelle hallusinasjoner har vært rapportert hos PD- pasienter lenge før dopaminbehandlingen 
ble tatt i bruk, dog med mindre hyppighet. I tillegg finnes det bevis for at andre faktorer kan 
være av betydning for psykoseutvikling (Aarsland et al., 2009). Forskere har heller ikke vært i 
stand til å kartlegge størrelsen på dopamindosen som trenges for å fremkalle psykotiske 
symptomer (Williams-Gray et al., 2006). Et annet problem med gjennomgang av litteratur er 
at studiene er gjennomført på grupper av pasienter. I praksis vil hvert tilfelle være forskjellig, 
og selv om man på gruppenivået vil kanskje kunne si at psykosesymptomene er 
dopaminavhengige, har man begrenset grunnlag for å påstå det samme på individnivå. 
Seksualkriminalitet som følge av dopaminbehandling. I flere studier rapporteres 
det at PD- pasienter som går på dopaminbehandling kan utvikle avvikende seksuelle 
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preferanser som kan føre til kriminelle handlinger, og at på gruppenivå ser disse ut til å være 
en bivirkning av behandlingen da de forsvinner når dopamindosen justeres ned eller seponeres 
(Solla et al., 2015). Her er det viktig å understreke at det ikke er selve handlingen som vil bli 
ansett som en bivirkning, men heller trangen til å utføre den avvikende og muligens 
kriminelle handlingen. Forskjellen her ligger i evnen til å motstå trangen som dopamin ser ut 
til å forårsake.  
I hvor stor grad man prøver å utvise motstand for manifesterte behov kan være 
relevant i rettslig sammenheng. Man blir tross alt ikke dømt for ulovlige preferanser, men 
heller for at man handler på disse. Forskjellige mennesker vil i ulik grad være i stand til å 
motstå behovet for avvikende seksuell atferd. Det kan tenkes at noen, på grunn av kognitiv 
forfall assosiert med PD, rett og slett ikke vil være i stand til å resonnere rundt de avvikende 
behovene og følgene av dem. Andre vil derimot være i stand til å vurdere konsekvensene av 
trangen de føler, men vil fortsatt, av ulike grunner, ikke kunne stå imot. Eksempelvis 
argumenterer Cannas et al. (2006) for at PD- pasienter vil, i tidlige faser av lidelsen, fortsatt 
være oppegående nok kognitivt sett til å vite at det de gjør er feil. De vil derimot mangle 
evnen til motstå trangen. Det finnes dog ingen tilgjengelige rapporter som tilsier at det er 
dopaminen som fjerner evnen til impulskontroll i denne populasjonen. Det antas på den annen 
side at demensen som ofte manifesterer seg parallelt med PD vil kunne føre til fall i 
dømmekraft (Davey, 2008). Da vil det være opp til de sakkyndige å avgjøre hvor utviklet 
demensen er, og om den kan ha vært en aktuell årsak til lovbruddet. 
Det kan også være relevant å kartlegge om de avvikende seksuelle preferansene som 
førte til kriminelle gjerninger er personfremmede, altså at gjerningsmannen ikke hadde disse 
preferansene før dopaminbehandlingen startet. En gjerningsmann vil kunne påstå at 
seksualkriminaliteten skjedde som en konsekvens av effekten dopamin hadde på han, i håp 
om å bli ansett straffefri. Likevel, om det påvises at de avvikende preferansene fantes i han 
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allerede før behandlingen, vil de sakkyndige måtte vurdere om hovedårsaken til 
seksualkriminaliteten var dopamineffekten eller de underliggende, på forhånd eksisterende 
preferansene. I praksis vil dette forholdet mest sannsynlig være ikke-lineært, i det både 
dopamineffekten og de fra før av eksisterende avvikende behovene vil sammen kunne føre til 
lovbruddet. Da vil det være opp til de sakkyndige å avgjøre hvilken av disse variablene var 
hovedårsaken til gjerningen. Denne vurderingen vil kunne ha konsekvenser for rettens 
avgjørelse rundt skyldspørsmålet. 
Høygradig PU og funksjonstap. I likhet med HD- populasjonen finnes det ingen 
tilgjengelig litteratur som tar for seg intelligensskårer hos PD- pasienter spesifikt. Likevel 
viser denne populasjonen fall i flere intelligensdomener, målt med en WAIS- test, og et 
betydelig fall i prestasjons- IQ (Peavy et al., 2001). Her blir spørsmålet om den målte 
prestasjons- IQ gjenspeiler pasientenes egentlige intelligens igjen aktuelt. Da PD først og 
fremst er en motorisk lidelse, må det vurderes om skårene gir korrekt inntrykk av 
gjerningsmannen, eller om de bare er en manifestasjon på de motoriske symptomene. Akkurat 
som hos HD- pasienter vil feilaktige skårer på prestasjons- IQ gi unøyaktig helhetlig 
intelligenskvotient, som vil kunne føre til feilaktig konklusjon. Som tidligere foreslått er en 
tilleggsvurdering av funksjonsnivået en løsning på dette problemet. 
På den annen siden viser forskning at rundt 80 % av PD- pasienter vil utvikle demens 
(Rosenthal et al., 2010), samt at den eneste forskjellen mellom demente og ikke- demente i 
denne populasjonen vil være alvorlighetsgraden av kognitive tap (Litvan et al., 1991). Dette 
antyder at demente PD- pasienter vil oppleve de største forfall i kognitive evner, og at det 
også er de som med størst sannsynlighet vil kunne bli ansett høygradig psykisk 
utviklingshemmede, sammenliknet med ikke- demente PD- pasienter. Når kognitivt forfall er 
såpass sentral hos PD- pasienter, er det viktig at sakkyndige utreder utviklingen av demens, da 
den kan ha en innvirkning på hvor klart man er i stand til å tenke om handlingene man føler 
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en trang til å utføre. Om demens er helt utviklet vil personen ha stor funksjons- og kognitiv 
svikt, og resonnementet rundt de kriminelle handlinger vil kanskje ikke lenger være mulig.  
Akkurat som hos de to andre pasientgruppene, vil kognitivt forfall hos PD- pasienter 
ha stor innvirkning på funksjon i flere livsdomener (Koven et al., 2007; Weintraub et al., 
2004). I motsetning til populasjonen med AD, virket de kognitive manglene som PD- 
pasienter opplever å forstyrre de instrumentelle, men ikke de grunnleggende, 
hverdagsaktivitetene (Rosenthal et al., 2010). Dette betyr at mens PD blir gradvis verre vil 
pasientene oppleve problemer med aktiviteter som det å ta riktig medisindose til avtalt tid og 
økonomihåndtering (Cahn et al., 1998). Derimot vil de ikke ha problemer med de mer 
grunnleggende aktivitetene som hygiene eller toalettbesøk. Siden de grunnleggende 
aktivitetene antas å kreve mer alvorlige kognitive forfall for å bli påvirket (Peres et al., 2008), 
kan det argumenteres for at disse pasientene aldri vil oppnå alvorlig nok kognitivt forfall, og 
påfølgende funksjonstap, som kreves for å bli ansett høygradig psykisk utviklingshemmet.  
Symptomassosiasjoner. Det fremstår av den tilgjengelige litteraturen at de uheldige 
konsekvensene av dopaminbehandling er det største problemet hos PD- pasienter. Aarsland et 
al. (2009) mener at kognitivt forfall er av betydning for psykoseutvikling hos PD- pasienter, 
mens Cannas et al. (2006) argumenterer for at denne populasjonen mest sannsynlig vil, i sene 
demensstadier, mangle innsikt i konsekvensene av sine handlinger, og derfor også vil kunne 
utvise manglende motstand mot å handle på de ulovlige trangene utløst av dopamin. Dette 
fordi denne fasen, i tillegg til markert tap av kognitive evner, også vil være karakterisert ved 
psykiatriske tilstander som psykosesymptomer og forvirring. Ifølge Cannas et al. (2006) vil 
det føre til at den kognitive forståelsen rundt handlingens kriminelle natur vil kunne være 
borte. Dette tilsier at i tilfeller der dopaminbehandling benyttes mot PD vil en psykose kunne 
utvikle seg. Skjer dette sammenfallende med utvikling av en kognitiv svikt, vil innsikten 
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minkes, og de sakkyndige vil kanskje med større sannsynlighet vurdere gjerningsmannen som 
bevisstløs eller høygradig psykisk utviklingshemmet. 
Konklusjon 
I håp om å kunne gi et svar på spørsmålet om hvordan de sakkyndige vil kunne 
vurdere nevrodegenerative lidelser i forhold til straffelovenes utilregnelighetstilstander, har 
oppgava analysert symptombildet i tre sykdommer av denne typen, i lys av det gjeldende 
lovverket. Av diskusjonen fremstår det at både AD- og HD- pasienter vil kunne inneha trekk 
som vil gjøre det mulig å anse de som enten høygradig psykisk utviklingshemmede eller 
psykotiske, avhengig av symptombildet. Det argumenteres også for at symptomer på psykose 
og utviklingshemning henger tett sammen i begge lidelsene, noe som indikerer at disse 
pasientpopulasjonene vil kunne oppfylle kravene til begge tilstandene samtidig. Når det 
gjelder bevisstløshet, finnes det lite som antyder at AD- eller HD- pasienter vil oppleve denne 
utilregnelighetstilstanden. Det argumenteres dog for at hukommelsesproblemer som 
manifesterer seg i disse to sykdommene feilaktig vil kunne fremstå som rettspsykiatrisk 
bevisstløshet, og at de sakkyndige må være oppmerksomme på dette ved kartlegging av 
påstått bevisstløshet i gjerningsøyeblikket. 
Diskusjon av PD- pasienter tok en annen retning, i det den tilgjengelige litteraturen 
antyder at psykosesymptomer vil i mange tilfeller være et resultat av dopaminbehandlingen 
mot lidelsen. Symptomene PD- pasienter opplever ble derfor først og fremst diskutert i lyset 
av straffeloven § 45. Det argumenteres for at effekten dopamin gir er i overensstemmelse med 
den rettspsykiatriske rusdefinisjonen, og den dopaminutløste psykosen kan derfor anses som 
rettspsykiatrisk bevisstløshet på grunn av intoksikasjon, om effekten blir sterk nok. Vedvarer 
symptomene når dopamineffekten går ut vil konklusjonen til de sakkyndige kunne være 
rettspsykiatrisk psykose. Når det gjelder spørsmålet om PD- pasienter kan bli erklært 
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høygradig psykisk utviklingshemmet fremstår det i diskusjonen av tilgjengelig litteratur at 
denne populasjonen ikke nødvendigvis vil utvikle stort nok kognitivt forfall og funksjonstap.  
Selv med konklusjonene ovenfor er det likevel viktig å understreke at fordi 
diskusjonen bygger på forskningsfunn på pasientgrupper, er grunnlaget for å kunne uttale seg 
på individnivå knapt. Dette forsterker den allerede eksisterende praksisen i rettspsykiatrien 
om at hver ny gjerningsmann må vurderes uavhengig av tidligere erfaringer, og av hva 
forskning sier er vanlig for den typen populasjon. 
Begrensninger og implikasjoner 
Oppgava har begrenset anvendelse i det den ikke belyser alle faktorer som er 
nødvendige for at de sakkyndige skal kunne uttale seg om personens tilstand i 
gjerningsøyeblikket. Realitetsbildet fremstilles på en forenklet måte, til dels på grunn av 
manglende tilgang på litteratur som beskriver nødvendige fenomener nøyaktig nok. 
Virkeligheten er likevel ikke så enkel. Ofte vil alkohol, medisiner og komorbide psykiske 
tilstander føre til et veldig nyansert bilde hos gjerningsmannen, og det er totalvurderingen av 
alle disse faktorene som vil legges til grunn for utilregnelighetsspørsmålet. 
En annen begrensning i oppgava er det faktum at en stor andel av den presenterte 
forskningen baserer seg på gruppenivå, noe som gir lite grunnlag for endelige uttalelser på 
individnivå. Her kan man diskutere om oppgava ville vært mer nøyaktig om den tok for seg 
enkelttilfeller av gjerningsmenn med nevrodegenerative lidelser, og diskuterte hvordan disse 
burde behandles i det norske rettssystemet, for så å prøve å dra ut noen trender derfra. Om 
ikke annet ville en slik oppgave muligens gitt et mer detaljert bilde av hvordan 
utilregnelighetstilstandene presenterer seg hos individer med nevrodegenerative lidelser. Det 
antas dog at få konklusjoner kunne bli trukket fra en slik tilnærming, da det ved en 
rettspsykiatrisk vurdering ikke er mulig å dra slutninger om nye gjerningsmenn på bakgrunn 
av tidligere erfaringer og vurderinger. I virkeligheten vil hver gjerningsmann være ulik den 
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forrige, og hvert nytt tilfelle må ses uavhengig av det forrige. De rettspsykiatriske sakkyndige 
kan uttale seg om hva som er vanlig hos en gruppe mennesker med tilsvarende premisser som 
gjerningsmannen, men dette er, som sagt tidligere, dårlig grunnlag for prediksjoner rundt et 
spesifikt tilfelle.  
Kanskje den viktigste implikasjonen av funnene i oppgava er belysning av faktumet at 
en rettspsykiatrisk vurdering av nevrodegenerative lidelser er en særdeles komplisert 
oppgave, der gjerningsmenn vil kunne passe inn under flere utilregnelighetstilstander 
samtidig, på grunn av komplekse samspill mellom relevante variabler. Om ikke annet bidrar 
oppgava i det minste til økt kunnskap, innsikt og forståelse for problemstillinger som oppstår i 
en rettspsykiatrisk vurdering av nevrodegenerative lidelser, og kan gi sakkyndige mulighet til 
å ta en mer informert vurdering av gjerningsmenn. 
Siden det i oppgava diskuteres hvorvidt dopamineffekten kan anses som rus, belyser 
dette mulige problemstillinger assosiert med utformingen av straffeloven § 45. Av den 
tilgjengelige litteraturen fremstår det ikke at det norske rettssystemet har, ved utforming av 
relevant regelverk, tatt hensyn til at anbefalte doser av sykdomsmedisiner kan fremkalle en 
utilregnelighetstilstand hos gjerningsmannen. I skrivet fra Riksadvokaten (2005) nevnes kun 
rusvirkninger på grunn av store doser medikamenter. I fremtidig vurdering av det gjeldende 
lovverket kan det derfor tas stilling til problemstillingen, og de etiske dilemmaene som 
oppstår som følge av denne. To spørsmål som dukker opp i oppgava, ved diskusjon av 
dopamineffekten som rus, er om begrepet ”rus” i det hele tatt kan brukes når det er snakk om 
inntak av anbefalte doser av et medikament, og om det er rett og forsvarlig å nekte 
gjerningsmannen PD- medisin ved langvarig observasjon av psykosesymptomer. En nærmere 
kikk på disse problemstillingene kan føre til et behov for revurdering av bruken av 
rusbegrepet i lovverket, eller til en nødvendighet for å omdefinere begrepet. Dette er spørsmål 
som burde belyses og bli forsøkt besvart i fremtidige vurderinger og utredninger i fagfeltet. 
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